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SINUSITE FRONTALE 
DEUX CAS DE MORT POST-OPERATOIRE 


Par SAINT-CLAIR THOMPSON (Londres) (!). 


Nous autres Anglais, avons appris beaucoup de |’Ecole la- 
ryngologique frangaise, au sujet du traitement des sinusites 
frontales, et un des plus précieux enseignements qu’elle nous 
a donné, a été la franchise avec laquelle les désastres opéra- 
toires ont été mis en lumiére. Toutes les fois qu’on a exploré 
une région du corps jusqu’ici négligée, et qu’on a imaginé une 
thérapeutique opératoire nouvelle, il a malheureusement été 
impossible d’éviter un pourcentage de mortalité, lequel a con- 
sidérablement baissé, quand la région ot on opérait a été com- 
plétement étudiée. Dans ces moments de début, un des plus 
précieux secours a été la publication de quelques cas mortels, 
et tous nous nous sentons redevables 4 M. Luc qui a publié 
ses insuccés, comme nous lui savons gré de l’enseignement 
fourni par ses heureux résultats. Il m’est agréable de penser 
que plusieurs de mes confréres anglais ont eu la méme fran- 
chise : Tilley, Burghard, Lack, Milligan et Logan Turner ont 
ainsi publié des cas de mort aprés opération de sinusite fron- 
tale. en connais beaucoup d'autres, et j’espére que les obser- 
vations en seront publiées. C’est seulement de cette maniére 
que nous pourrons faire avancer la question en déterminant 
exactement si les résultats malheureux sont dis 4 un dia- 
gnostic incomplet, au choix de cas défavorables, 4 la marche 


(*) Société frangaise d’otologie, de rhinologie et de laryngologie, 
44 mai 1905. 
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suivie, 4 des défauts dans la méthode ou & la technique, ou a 
l'état général du patient. Dans aucun des cas qui me sont per- 
sonnels, la mort ne put étre attribuée enti¢rement a l’opéra- 
tion. L’issue fatale fut amenée par lintervention, mais dans 
un cas elle fut précipitée par une opération sur le sinus 
maxillaire avant qu’on fut intervenu sur le sinus frontal, et 
dans Il’autre cas, par une opération incomplete sur les cellules 
fronto-ethmoidales, bien qu’on en eit fini complétement avec le 
sinus frontal lui-méme. 


OsservaTion I 


En aofit 1899, une femme de 27 ans est recue dans mon ser- 
vice, au « Throat Hospital » pour une sinusile fronto-ethmoido- 
maxillaire bilatérale. L’opération de Cadwell-Luc fut pratiquée 
sur le sinus maxillaire gauche et la malade quitta I’hdpital le 
45 septembre, avec l’intention de revenir plus tard pour la suite du 
traitement. Mais le jour méme de sa sortie de l’hépital, elle fut 
prise d’une douleur aigué autour de |'ceil gauche et dans la moitié 
gauche de la téte avec de |’épiphora et des gonflements des pau- 
piéres. 

Le 6 octobre, elle vit un médecin, qui fil une incision au-dessus 
de l’eil gauche, incision qui donna issue a du pus. 

Réadmission a l’hdpital le 15 octobre. La malade était alors trés 
faible, ¢puisée par la douleur et |’insomnie. Les deux paupiéres 
de l’eil gauche étaient le siége d’une considérable tuméfaction 
opératoire. Il y avait un petit orifice en dessous de l’ail gauche, 
par ou le stylet pénétrait dans le nez. La peau, au niveau des deux 
sinus frontaux, élait tuméfiée et douloureuse, mais sans rougeur. 
Sur le cété gauche du dos du nez, il y avait une zone surélevée 
rouge, fluctuante, sensible & la pression et d’une dimension d’un 
demi-franc. La température variait depuis la normale jusqu’a 
38°C. Le pouls se tenait entre 70 et 90. 

Le sinus frontal gauche fut ouvert par une incision portant sur 
le cOté gauche du nez, au niveau de la tuméfaction. Celle-ci fut 
trouvée remplie d’un tissu inflammatoire ramolli sous lequel l’os 
frontal était dénudé. Le frontal fut attaqué a la gouge et le sinus 
fut trouvé bourré de fongosités. 

Le canal fronto-nasal fut considérablement élargi et sa cavité 
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fut agrandie. La plaie ne fut pas suturée et le pansement fut re- 
nouvelé chaque jour. 

L’opération fut suivie d’une accalmie trompeuse. Pendant prés 
de trois semaines,l’observation rapporte que la malade se trouvait 
bien, Température, respiration, pouls étaient normaux et la plaie 
paraissait saine. Puis apparut une névralgie du cété droit, la ré- 
gion frontale parut cedémateuse, le sinus frontal droit était dou- 
_ loureux et les paupiéres du méme cdté gonflées. Du cété gauche, 
les paupiéres étaient également légérement oedémateuses. II était 
évident que nous assistions & ]’extension du processus inflamma- 
toire autour du frontal déja ouvert et a )’extériorisation d’une 
infection subaigué du sinus droit. 

Le 16 novembre, nouvelle opération. Incision verlicale médiane 
de prés de 6 centimétres, incision qui est réunie a la plaie opéra- 
toire du sinus frontal gauche et une incision similaire est faite 
au niveau du sinus droit. Aprés rabattement des deux lambeaux 
triangulaires ainsi tracés, l’os frontal est trouvé carié sur un 
rayon de 4 centimétres a partir de la suture fronto-nasale. En en- 
levant tout cet os carié, le bord et une partie du toit de chaque 
orbite est enlevé, et comme une partie de la paroi postérieure du 
sinus frontal était dénudée, la dure-mére au niveau de |’orbile 
gauche fut mise & nu. Des fongosilés polypoides furent enlevées 
du sinus frontal droit et le tissu de granulations nouvelles du 
sinus gauche furent enlevés & la curette. Les canaux fronto-na- 
saux furent élargis par un large curettage des cellules ethmoi- 
dales. 

Le septum frontal], bien que partiellement nécrosé, fut respecté. 
Suture de l’incision verlicale. Tamponnement de la plaie avec de 
la gaze au cyanure. 

De nouveau survint une période de calme trompeur. Pendant 
toute une semaine tout alla bien, puis vint la douleur de la région 
temporale droite. Collection fluctuante de la région infra-orbi- 
taire droite. L'incision donna issue & du pus et montra l’os a nu. 
Il y avait évidemment de Vinfection avec rétention dans le laby- 
rinthe ethmoidal droit. Les cellules ethmoidales droites furent 
donc de nouveau largement curetiées 4 travers la plaie frontale, 
une partie de l’os planum étant réséquée (fig. 1). 

Nouvelle semaine d’apparent bien-étre. La température s’éleva 
a 39,7°C. La malade se plaignait de céphalée occipitale. Elle fut 
prise de délire nocturne, et pendant le jour elle devint triste et 
irritable. 

Cependant, les plaies paraissaient belles ; !e drainage nasal 
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était libre. Nulle part, il n’y avait ni douleur 4 Ja pression, ni bouf- 
fisure. I] apparaissait que le processus septique ne s’était pas con- 
tenté de traverser les os du crane, mais qu'il devenait menacant 
s'il n’avail pas déja envahi les méninges. Une fois de plus on tenta 
de mettre un terme a son envahissement. 


Fic. 1. 


Le 5 décembre, réouverture de |’incision verticale. Rabattement 
des lambeaux cutanés. Résection de l’os frontal nécrosé, sur un 
rayon de 4 a 5 centimétres a partir de la racine du nez, — On eut 
ainsi non seulement une vue sur la paroi postérieure (cérébrale 
de chaque sinus) mais aussi se trouva mise & nu la dure-mére au 
niveau du sinus longitudinal supérieur. — Résection de la cloison 
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intersinusale, et de la paroi orbitaire du sinus frontal, en sorte 
que le contenu de l’orbite vint en contact direct avec la dure- 
meére. 

Aucune amélioration ne suivit cette derniére tentative, bien que 
la plaie pardt belle, que la dure-mére bourgeonnat, les symptOmes 
de lepto-méningite augmentérent, et, aprés neuf jours d’excita- 
tion, de délire, de convulsions épileptiformes, de torpeur et de 
coma, la malade mourut le 13 décembre, trois mois aprés l’ouver- 
ture du sinus frontal gauche. 

L’autopsie ne fut point faite, mais il était évident que la ma- 
lade avait succombé & une méningite consécutive a une ostéo- 
myélite due elle-méme & une suppuration fronto-ethmoidale 
chronique. 


Les points suivants me paraissent dignes de remarque : 

1° Le traumatisme causé par l’opération de Cadwel-Luc sur 
lesinus maxillaire gauche réveilla la suppuration latente de 
lethmoide et du frontal du méme cédté. 

2° Le traitement chirurgical du sinus frontal gauche eut 


pour résultat une résorption septique au niveau du foyer de 
suppuration chronique continuant & évoluer dans les sinus 
fronto-ethmoidaux du cdté opposé. 


OsseRVATION II 


Une jeune fille de dix-sept ans entre dans mon service du 
« King’s College Hospital » en juin 1902, pour une pansinusite 
bilatérale. La malade avait déja été trailée dans le service 
d’ophtalmologie pour un gonflement siégeant au-dessus et au- 
dessous de l’ceil droit et s’accompagnant de quelques douleurs. 
Cette douleur se manifesta pour la premiére fois dix-huit mois 
avant son admission; le gonflement neuf mois plus tard. La dou- 
leur avail le caractére de névralgie. Elle était inconstante, restant 
parfois une semaine ou deux sans se manifester. 

Ni cacosmie, ni anosmie. Mais rhinorrée chronique & laquelle 
la malade atlachait peu d’attention. Il n'y avait pas de diplopie. 
Exaimen des yeux négatif mais, comme on peut le voir sur la pho- 
tographie, les yeux paraissaient écartés par I’élargissement de la 
racine du nez (fig. 2). Les sinus maxillaires furent d’abord drainés 
par les alvéoles, 
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43 juin 1902. — Le sinus frontal droit fut ouvert selon Ogston- 
Luc, et on fit l’ablation de nombreuses fongosités (fig. 3). Vers la 
fin de l’opération, issue soudaine de pus dans les environs de ]’in- 
fundibulum. — L’origine de ce pus ne put étre décelée, car il n’y 
en edt pas de retour et comme Ie sinus frontal avait été large- 
ment découvert on pensa que c’était du pus qui venait du nez. — 
La plaie fut affrontée, partiellenient suturée et légérement tam- 
ponnée avec de la gaze iodoformée qui ressortait par l’extrémité 
interne de la plaie. Comme dans le cas précédent il y eut une pé- 
riode de calme trompeur 


Fic. 2. 


Pendant dix jours Ja malade mangea et dormit bien. Le tam- 
ponnement était changé chaque jour. La suppuration diminuail 
rapidement, elle devint mucoide el la communication avec le nez 
était si large que les liquides passaient facilement du sinus dans 
le nez et que la malade pouvait facilement souffler de l’air en sens 
inverse. Le sinus se remplissait de granulations de bonne appa- 
rence. Pouls et température étaiént normaux et la malade com- 
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- menga & se lever quelques heures. Puis survint de la céphalée, de 
la sensibilité, du gonflement du front. Le 26 juin, treize jours 
aprés la premiére opération, la maiade fut endormie : 

Incision verticale, rabattement d’un lambeau triangulaire au 
niveau de la partie droite du front. Il n’y avait pas de pus dans 
les parties molles. La région fronto-ethmoidale fut plus sérieuse- 
ment explorée et on découvrit deux longs tunnels ; l'un s’étendant 
en arriére sous le sinus frontal jusqu’au sphénoide, l'autre dirigé 
en dehors sous le plancher du sinus jusqu’a |’apophyse orbitaire 
externe. Ils étaient tapissés de tissu polypoide et il était évident 
que c’était d’un de ces prolongements que venait cetle soudaine 
irruption de pus, lors de la premiére opération. [ls furent com- 
plétement curettés. Au cours du curettage de la cloison intersinu- 
sale on ouvrit le sinus gauche, ce qui donna issue a une grande 


quantilé de pus. Le sinus frontal gauche fut largement ouvert, 
traité comme le droit et on prit un soin particulier de l’explora- 
tion des cellules fronto-ethmoidales. De ce cdté aussi on trouva 
des prolongements en dehors et en arriére jusqu’au sphénoide, 
formant comme un double toit 4 l’orbite, comme une sorte d’al- 
véole, entre le sinus frontal et l’orbite. Le canal fronto-nasal du 
colé gauche qui était bourré de fongosités fut complétement net- 
toyé et la plaie tamponnée légérement et partiellement suturée 
(fig. 3). 

De nouveau il y eut une période de progrés apparent. Mais a la 
fin du treizi:me jour, bouffissure de la paupiére supérieure droite 
el en insinuant le stylet dans la direction de l’apophyse orbitaire 
externe on découvril une poche purulente avec os dénudé. 

Le 44 juillet cette poche purulente fut ouverte; l’os sous-jacent 


Fie. 3, 
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nécrosé fut réséqué; la totalilé du toit orbitaire ramollie, fut ré- 
séquée ; une autre cavité ethmoidale fut mise a nu, elle s’étendait 
en arriére et en dehors derriére celle précédemment décrite. La 
malade de nouveau parut revenue a la santé, et par suite de mon 
absence forcée de Londres, je dus la confier aux soins d’un de 
mes collégues, M. Burghard. 

Heureusement, elle ne pouvail tomber en de meilleures mains, 
car c’était un chirurgien général éprouvé en méme temps qu’un 
rhinologiste. Le 8 aodt, il lui fit l’opération que je lui avais faite 
a droite et il lui donna ses soins pendant plus d’une année. 

Pendant ce temps et a plusieurs reprises se manifesta un retour 
des symptémes alarmants, suivi d'un soulagement consécutif a 
l’évacuation de pus, au niveau de la région ethmoido-frontale ou 
méme au niveau d’un abcés extra-dural. 

Quand je la revis en automne 1903, les sinus frontaux parais- 
saient comblés, mais il y avail un foyer de suppuration 4 ]’extré- 
mité interne de chaque sinus et a l’extrémité externe du sinus 
gauche. Je pouvais penser que celle suppuration venail des cellules 
ethmoidales ; aussi, grande fut ma surprise quand, aprés réouver- 
ture de la région fronto-ethmoidale, je découvris de nouvelles 
cellules suppurantes, trés loin en arriére dans ce qui restait de Ja 
séparation de la cloison entre l’orbite et le sinus frontal et un 
Jarge trajet s’étendant dans la base de la cloison intersinusale, 
comme une sorte de sinus médian surnuméraire qui était en réa- 
lité une cellule fronto-ethmoidale. De nouveau j’étais obligé de 
passer ]a main & mon obligeant collégue: il fut, lui aussi, étonné 
qu’aucun recessus ethmoidal pit avoir échappé a I’attention ; 
malgré ses soins, de nouvelles collections purulentes se dévelop- 
pérent. Il y eut un abcés extra-dural et la malade mourut de mé- 
ningile un an el demi aprés la premiére opération. 

Dans ce cas, les sinus maxillaires furent drainés quelque temps 
avant l’ouverture des sinus frontaux. Quand ces derniers furent 
opérés, ils furent ouverts complétement avec large drainage, tam- 
ponnement et suture partielle. 

Les complications ultérieures ne peuvent pas étre attribuées a 
une opération incomplete, une fermeture prématurée, un drainage 
insuffisant, un tamponnement insuffisant, ni non plus & aucune 
réaction due & une intervention sur le sinus maxillaire, 

A mon sens, les accidents sont dis ace fait qu’a I’époque de 
l’opération (il y a prés de trois ans) je ne me figurais pas l’im- 
portance du traitement des cellules frouto-ethmoidales, non plus 
que je n’étais préparé a trouver un labyrinthe aussi vaste, tortueux 
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et régulier. Méme s'il en avait été autrement, je n’aurais pas pu 
y appliquer une méthode satisfaisante, ne connaissant point la 
technique de Killian, Dans ces deux sas, il est clair que la clé de 
toute la question était le traitement des lésions ethmoidales. Il est 
évidemment plus facile de traiter une simple suppuration du si- 
nus frontal facilement accessible qu’une suppuration des pro- 
fondes, irréguliéres galeries fronto-ethmoidales. Je pense que les 
cas les plus brillants ont été ceux ov iln’y avait pas d’ethmoidite. 


Mes conclusions seront les suivantes : 
En cas de polysinusites on se trouvera bien de drainer a 
sinus maxillaires quelque temps avant d’aborder les sinus 
frontaux. 

1° Les deux cavités peuvent étre opérées en méme temps, mais 
si on ne devait opérer qu’un seul sinus, ce serait le sinus 
frontal, le sinus inférieur étant drainé jusqu’a ce qu'il puisse 
étre opéré. 

2° En dépit de la large ouverture du sinus frontal, de l’établis- 
sement d’une large communication fronto-nasale, de l’absence 
de fermeture de la plaie extérieure, on peut voir une lente in- 
fection de l’os évoluant jusqu’a la méningite. Ceci peut méme 
se manifester dans une cavité suppurante du cdté opposé au 
cdté opéré. 

3° L’état local de la plaie, aussi bien que le pouls, la tempé= 
rature, l'état général peuvent tromper sur |’éventualité d’une 
complication. 

Aprés une a trois semaines, la complication sera annoncée 
par la céphalée, la sensibilité, le gonflement au niveau du front 
et des paupiéres, 

4° Quand l’ostéomyélite septique est apparue, les mesures 
les plus vigoureuses peuvent étre insuffisantes et la maladie 
peut durer dix-huit mois. 

5° Le principal danger parait résider dans le labyrinthe 
ethmoidal, eu égard a la possibilité de se faire une opinion 
préalable sur l’étendue et les ramifications des cellules fronto- 
ethmoidales et sur la difficulté de les traiter d’une manieére sa- 
tisfaisante. 

6° A l'heure actuelle, la technique opératoire la meilleure 
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en présence de ces difficultés est celle de Killian. Dans beau- 
coup de cas, une opération préliminaire par voie ethmoidale 
est avantageuse. 

Pour terminer, je voudrais faire remarquer que ces deux 
cas ont été observés il y a six ans et trois ans, et que, depuis 
lors, l’étude des suppurations fronto-ethmoidales a fait de 
grands progrés. Aujourd’hui, le sujet est tout a fait a l’ordre 
du jour et j’estime que nous approchons du moment oi ces 
cas pourront étre traités avec certitude et sécurité. En atten- 
dant, ils ne laissent pas que de nous donner une certaine in- 
quiétude. Ces deux cas peuvent servir d’avertissement 4 ceux 
qui ne se sont pas rencontrés avec des cas aussi compliqués, et 
il confirme hautement la résolution du D* Luc, modifiant la 
technique qui lui était propre pour adopter celle de Killian. 
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DE LA HERNIE INTERMITTENTE DES GLANDES 
SALIVAIRES COMME SIGNE DE CALCUL 


Par J. GAREL, médecin des hdpitaux de Lyon, et S. BONNA- 
MOUR, ex-interne des hépitaux de Lyon, 


La symptomatologie des calculs salivaires est assez bien 
connue ; et cependant, il est un signe signalé 4 peine par les 

auteurs, sur lequel, 4 notre avis, on n’a pas assez insisté : nous 

voulons parler de la hernie intermittente des glandes sali- 

vaires. C’est sur ce symptdme particulier que nous voulons 

attirer l’attention, car sa connaissance, croyons-nous, pourra 

éviter bien des erreurs. 

Cette hernie intermittente, accompagnant ou non les co- 
liques salivaires, précédant souvent la découverte ou l’appa- 
rition du calcul, consiste en un gonflement des glandes paro- 
tide ou sous-maxillaire, soit 4 l’intérieur de la bouche, sur le 
plancher buccal, soit & l’extérieur, sous les téguments, sur- 
venant sous forme de paroxysme, généralement 4 l'occasion 
d’un repas. Elle est relativement fréquente, puisque nous 
l’avons retrouvée dans 9 cas de notre pratique. 

Le tableau général en est le suivant : c’est ordinairement un 
homme adulte qui vient consulter pour une tumeur du plan- 
cher de la bouche. Interrogé sur les débuts de sa maladie, il 
raconte que, depuis plusieurs années, il ressent de temps en 
temps, brusquement a l’occasion d’un ‘repas, ou & la simple 
vue des aliments, une sensation de géne sur un cété de la ma- 
choire ; il a impression d’une boule qui se forme, d’une véri- 
table hernie, et il y porte brusquement la main comme pour 
chercher & la réduire. A ce moment, il percoit, soit sous le 
menton, soit derriére la branche montante du maxillaire, un 
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gonflement dur et légérement douloureux. Ce gonflement 
persiste toute la durée du repas, quelquefois méme il augmente 
de volume, puis il diminue insensiblement. Parfois par la 
pression, le patient fait jaillir dans la bouche un jet de salive, 
ce qui améne la disparition de la tuméfaction ; celle-ci revient 
plusieurs jours de suite, puis cesse pour reparaitre quelque 
temps aprés, a intervalles variables. ll n’a souvent pas fait 
grande attention a ces accidents qui disparaissent tout seuls ; 
quelquefois un médecin interrogé a pensé a une grenouillette, 
a un ganglion, d’autant plus que le cathétérisme des canaux 
salivaires peut étre absolument négatif. Enfin & un moment 
donné, souvent de longues années aprésle début de ces accidents, 
le calcul ayant progressé, s’est arrété dans le canal excréteur, 
donnant lieu au gonflement persistant de la glande salivaire, 
amenant soit sa sclérose progressive, soit, par suite d’infection 

secondaire, un abcés glandulaire. C’est alors que le malade 
viendra consulter un spécialiste, qui, intrigué par l’histoire an- 

térieure du malade, pratiquera le palper ou le cathétérisme et 

sentira le calcul emprisonné dans le canal excréteur. D’autres 

fois, la scéne se terminera par l’expulsion spontanée d’un 

calcul, qui viendra donner ainsi la clef du diagnostic. 

Ce tableau général se retrouve dans les observations person- 
nelles que nous rapportons ici. 


OBSERVATION 1. — Hernie intermittente de la glande sous-mawillaire 


gauche, survenant depuis vingt ans. Formation d’un abces. 
Extraction @un calcul. 


M. M..., de Saint-Etienne, vient consuller pour un abcés sur le 
cété gauche de la langue, en arriére, vers l’angle de la machoire. 
Cet abcés s’est ouvert spontanément, il y a dix ans, aprés avoir 
causé une dysphagie intense pendant cing ou six jours, Depuis 
cette époque, l’abcés a toujours donné, malgré divers trailements. 

A l’ouverture de la bouche, j’apercois un peu de pus a |’endroit 
indiqué, el 4 un examen attentif je vois une petite saillie blanchatre, 
résistante au stylet, que j’enléve aprés cocainisation et léger dé- 
bridement. Je suis alors en présence d’un calcul salivaire blan- 
chatre, de 2 centimétres de long sur un de largeur, en forme d’un 
gros haricot. Les jours suivants, la guérison de l'abces se maintient 
complétement. 
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Ayant, & ce moment, I’attention attirée sur le gonflement in- 
termittent des glandes salivaires, j'interroge le malade, qui me 
raconte qu'il présentait des accidents semblables depuis au moins 
vingt ans; ce phénoméne se produisail fréquemment, deux a 
trois fois par semaine, au moment des repas, qu'il était obligé 
d'interrompre, pendant une vingtaine de minutes. Les accidents 
avaient complétement disparu & partir du moment de la forma- 
tion de l’'abcés et ne reparurent plus aprés l’opération. 


Cette observation nous semble capitale, car elle montre 
toutes les étapes de l’histoire du calcul salivaire : gonflement 
intermittent, arrét du calcul et abeés glandulaire. Ce malade, 
en effet, n’était venu consulter que pour son abcés, sans ra- 
conter son histoire antérieure, tant il y attachait peu d’impor- 
tance. Or, ayant & ce moment rencontré plusieurs cas de 
gonflement intermittent des glandes salivaires, sans avoir pu 
en découvrir la véritable pathogénie, l’ablation du calcul et 
linterrogatoire, chez le malade précédent, ont été, pour nous, 
comme un trait de lumiére, nous permettant de rapporter 
sirement tous ces faits curieux indépendamment de toutes 
coliques proprement dites, en dehors méme de tout autre signe 
de calcul, 4 la symptomatologie de la lithiase salivaire. 


obs. u. — Hernie intermittente de la parotide gauche, datant de 
un an, réductible par la pression avec issue de salive. 


M..., de Saint-Etienne, il y a un an, aurait eu un engorgement 
du canal de Sténon. Depuis, souvent, en mangeant, il se forme 
brusquement une tumeur en arriére de la branche montante du 
maxillaire inférieur gauche. Cette tumeur se réduit par la pres- 
sion, qui améne un jet de salive pure dans la bouche. Le cathé- 
térisme du canal n’a pas donné de sensation de calcul. 


ops, 11. — Hernie intermittente de la glande sous-mazillaire 
droite, datant de deuz ans, réductible par la pression avec issue 
de salive, 


M. C..., de Roanne, raconte que, depuis deux ans, il lui arrive 
fréquemment qu’en mangeant il se forme brusquement une boule 
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du cété droit du maxillaire, et sous la langue; par la pression, 
cette boule se réduit, et il sort un jet de salive dans la bouche. 
Ce phénoméne se produisait plus facilement en prenant du sucre 
ou du vinaigre. Le cathétérisme du canal salivaire n’a pas donné 
de sensation de calcul. 


oss, 1v. — Hernie intermittente de la glande sublinguale gauche ; 
début il y a deux ans ; élimination spontanée du calcul. 


M. M..., de La Fouillouse, 47 ans,aurait eu, il y a deux ans, une 
« inflammation » de la glande sublinguale gauche, qui dura huit 
jours. Cette tuméfaction revint quatre ou cing fois depuis. Enfin, 
ily a six mois, il s'est produit brusquement, en méme temps 
qu'une douleur vive, une petite saillie, de la grosseur d’un noyau 
d’olive, & gauche, sur le plancher buccal. Pendant la nuit, en 
crachant, un calcul s‘est éliminé spontanément, et le soulagement 
fut immédiat. Depuis ces six mois, le malade n’a plus rien 
ressenti ; cependant, depuis, il souftre de nouveau au méme niveau, 
et une nouvelle petite saillie s'est reformée. Le cathétérisme du 
canal excréteur ne permet de sentir aucun calcul. 


oss. v. — Hernie ‘intermittente de {la glande sous-mazillaire 
gauche, datant de 45 ans. Terminaison par obstruction complete 
et pyorrhée. Extraction du calcul. 


M. B..., de Lyon, raconte que depuis plus de quinze ans, de 
temps en temps, il voyait survenir un gonflement légérement 
douloureux sous le maxillaire et sous la langue, se produisant 
surtout au repas de midi, pendant la mastication, revenant a in- 
tervalles trés variables, durant huit jours de suite, pour disparaitre 
pendant plusieurs mois. Ce gonflement diminuait de lui-méme 
ou par la pression. 

Actuellement, il n’avait rien présenté depuis un an, lorsque, il 
y a trois jours, il a vu reparaitre son gonflement, qui, cette fois, a 
persisté, ce qui l’a décidé & venir consulter. Lorsque je le vois, 
japercois une tuméfaction assez marquée au point indiqué, avec 
rougeur légére; par la pression, je fais sortir, en méme temps 
que de la salive, un peu de pus granuleux. Pendant les huil jours 
suivants, différentes tentatives d’expulsion du calcul par la pression 
simple ayant échoué, et la tuméfaction augmentant, je décidai 
finalement une opération : aprés un badigeonnage a la cocaine, 
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je fis une incision au bistouri, qui donna immédiatement issue & 
un peu de pus et a un calcul, de couleur blanc ivoire, de 45 milli- 
métres de long. 


ops. vi. — Hernie intermittente de la glande sous-mazillaire 
gauche, datant de deuz ans. Calcul salivaire. 


Mile B..., 34 ans, raconte que, depuis deux ans, elle a remarqué 
qu’il se formait sous le maxillaire gauche, au commencement du 
repas, une boule dela grosseur d’une noix, génant les mouve- 
ments de Ja mastication. La boule, tantét disparaissait aprés le 
repas, tantdt persistail vingt-quatre heures, et méme trois et 
quatre jours. En méme temps, la malade ressent une légére 
douleur de traction, agaganle comme celle de l’cedéme de la joue. 
Elle n’a jamais essayé de réduire la tumeur par la pression. 

Au toucher, je trouve, vers la parlie postérieure de la branche 
horizontale du maxillaire gauche, un petit corps dur que je presse 
entre les deux index, l’un extérieur, ]’autre dans la bouche. Ce 
corps dur, de la grosseur d’un gros grain de chanvre, n’existant 
pas de l’autre cété, ne peut étre qu’un calcul logé dans un des 
canaux de Ja glande sous-maxillaire. 


ops. vil. ~- Hernie intermittente de la glande sous-mazillaire 
gauche datant de huit mois. 


M, S..., 42 ans. Depuis huit mois, & peu prés 4 chaque repas, 
il voit se former du cété gauche, a la partie postérieure du 
maxillaire inférieur, et en dedans de lui, une tumeur qu'il a cru 
étre un ganglion. Ce « ganglion » a le volume d’une noix, il 
devient surtout volumineux lorsque le malade prend quelque chose 
d’acide, un grog ou du citron, par exemple. Son apparition se 
fait tres rapidement, dés la premiére bouchée ; la tumeur est 
constituée au bout de dix mastications. Elle ne se produit pas 
tous les jours, mais souvent trois fois dans la méme journée. Dix 
& quinze minutes aprés le repas, la tumeur devient de moins en 
moins dure et disparait en grande partie. Toutefois il reste tou- 
jours une partie de la glande qui donne la sensation d’un gan- 
glion de petit volume. La pression n’est pas douloureuse et ne 
provoque pas d’issue de salive. Au toucher, un doigt dans la bouche, 
Yautre en dessous du maxillaire, on sent que la masse de la 


glande est plus indurée, mais on n’a pas la sensation de calcul 
salivaire. 
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ops. vil, — Hernie intermittente de la glande sous-mazillaire 
droite, datant de deuz ans. 


M. P..., 34 ans, garcon coiffeur, a remarqué que depuis trois 
ans, il prenait en mangeant une grosseur au niveau de la glande 
sous-maxillaire droite. La tumeur durait quelques heures et dis- 
paraissait sans laisser de trace ; elle survenait au début, une fois 
tous les deux ou trois mois ; un médecin consullé avait ordonné 
de liodure et une pommade, qui avaient plutét augmenté les 
accidents. Depuis quelque temps, cette tumeur apparait tous les 
jours, au moment des repas, soulevant la base de la langue par 
cé6té, puis disparait dans la journée; il persiste toujours une 
tuméfaction légére dela glande sous-maxillaire droite. Il n’y a 
pas d’issue de salive par ‘a pression, qui n’est pas doulou- 
reuse. Un jour, la tumeur est arrivée dans Ja journée, en fumant 
une cigarelte. 


ops. 1x. — Hernie intermittente de la glande sublinguale droite, 
datant de trois ans. 


Mile T..., A4gée de 7 ans, depuis trois mois, voit se former sous 
le bord de la langue, auniveau dela glande sublinguale, une 
saillie kystique qui dure quelques instants et s’ouvre spontané- 
ment. Depuis quelques jours, cette saillie a persisté. Je louvre 
au galvanocaulére et je vide une cavité contenant de la salive un 
peu opaque, comme si elle contenait de la poussiére. Je n’ai pas 
pu trouver de calcul. Guérison. 


C’est done la un signe relativement fréquent, puisque nous 
avons pu en recueillir neuf observations personnelles, et qui mé- 
rite, croyons-nous, une place plus importante qu’on ne I’a faite 
jusqu’a présent parmi les symptémes des calculs salivaires. En 
effet, passé & peu prés sous silence dans la plupart des traités 
classiques, signalé par Hartmann (7raité de chirurgie) en 
méme temps que les poussées inflammatoires d’intensité va- 
riable, il semble & peu prés ignoré des auteurs allemands, car 
il n’en est fait aucune mention dans le traité récent des Mala- 
dies de la bouche de Mikulicz et Kumel. 

Parmi les nombreuses observations de calculs salivaires pu- 
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bliées dans ces vingt derniéres années, nous ne l’avons guére 
trouvé signalé que dans une dizaine de cas. Nous sommes, du 
reste, persuadés qu’on l’observerait bien plus fréquemment si 
l'on interrogeait, sur leurs antécédents, les malades porteurs 
de calculs, alors qu’ils ne viennent consulter que lorsque le 
calcul est sur le point de s’éliminer. 

Broca (') relate l’histoire d’un homme qui a présenté pen- 
dant sept ans un gonflement intermittent de la région sublin- 
guale, durant une dizaine de jours, sans douleur; la pression 
faisait sourdre du pus par Il’orifice du canal ; la cathétérisme du 
canal de Warthon, pratiqué par le professeur Guyon lui-méme, 
n’avait fait sentir aucun calcul ; un an aprés, le malade avait 
expulsé spontanément un petit gravier allongé. 

Dans l’observation de Boucher (*), le gonflement, survenant 
depuis trois ans, se répétait plusieurs fois, sans cause ap- 
préciable. Il revenait depuis dix ans, dans le cas de Chiu- 
cini (*), depuis quinze ans, dans le cas de Pouly (‘) et, les deux 
fois, se termina par l’expulsion spontanée du calcul. 

Le gonflement intermittent se produisait en mangeant dans 
les cas de Scheild (°), de Wallace (*), de Myles (”) ou simple- 
ment lors des temps froids et humides dans l’observation de 
Solé (§). Il s’accompagnait de douleurs assez vives, génant 
considérablement la mastication et méme la parole dans le 
cas de Lafarelle (°), 


(‘) Broca. — Observations sur la pathologie des glandes salivaires, 
Archives de laryngologie, 1887-88. 

Boucner, — Calcolosi salivare, Archivii di laryngologia, 1887, 
t. VII. 

(8) Curucint. — A propos d'un calcul du canal de Warthon, Bolletino 
delle malat. dell’orecchio, n° 12, 1898, et n° 1, 1894. . 

(+) Pouty. — Calcul salivaire sublingual, Soc. des sciences médicales 
de Lyon, 27 février 1901. 

(5) Scuemp. — Notes of a case of salivary calculus presenting unu- 
sual symptoms, Brit. med. Journ. Marsh 2, 1895. 

(°) Wattacr. — Calcul salivaire, Brooklyn med. Journ., juillet 1897. 

(7) Myres. — Diseases of. the salivory ducts and their treatment. 
The Laryngoscop, déc. 1904, n° 12 

(8) Soué. — Soc. med. chir. de Brabant, 28 juillet 1896, Rev. intern, . 
de rhin., ot, et laryn., 1897. 

(°) Lararnetiz, — Sur 2 cas de lithiase salivaire de la glande sous- 
maxillaire, Revue de laryng. ot, et rhin. 28 sept. 1901. 
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Il est également signalé dans une observation de Buys (°). 
Enfin une observation de Perrone (?) est intéressante 4 rappro- 
cher de tous ces cas, car elle a trait 4 un homme de 60 ans, 
qui, depuis l’Age de 15 ans, présentait de temps 4 autre dans 
la région sous-maxillaire droite, une petite tumeur qui, petite 
et indolente d’abord, grossissait et devenait douloureuse, et se 
terminait chaque fois soit par extirpation d’un calcul, soit 
par un crachement de « sable ». 

Mais dans la plupart de ces cas, rapportés par les auteurs, 
le gonflement intermittent des glandes salivaires est accom- 
pagné de douleurs ou coliques salivaires, ou de phénoménes 
inflammatoires, écoulement de pus par les canaux excréteurs. 
Dans nos observations, au contraire, et c’est sur quoi nous 
voulons surtout insister, le gonflement de la glande existe 
seule, n’occasionnant qu'une légére géne, et la pression 
n’améne dans la bouche quel’issue d’une salive absolument 
pure. C’est, en effet, surtout le début de ces accidents qu’il 
est intéressant de considérer au moment oi, en dehors de 
tout autre signe que cette intermittence, rien ne permet de 
révéler le calcul. C’est & ce symptdme particulier que nous 
proposons de donner le nom, peut-étre un peu impropre, mais 
qui indique bien son caractére, de hernie intermittente des 
glandes salivaires. 

Cette hernie intermittente des glandes salivaires survient 
généralement a l'occasion des repas, quelquefois 4 la simple 
vue des aliments, facilitée souvent par l’ingestion du sucre 
(obs. II), ou de quelque chose d’acide, grog, citron, ete. 
(obs. VII) ; d’autres fois c’est en fumant une cigarette 
(obs. VIII) ou simplement a l'occasion du froid (Solé) ; enfin 
elle peut apparaitre sans cause. 

Au début, elle ne s’accompagne pas de douleur vraie, mais 
simplement d’une géne légére de la mastication. Ce n’est que 
plus tard, lorsqu’il vient s’y ajouter des phénoménes inflam- 


(‘) Buys. — Deux cas de lithiase salivaire, La Policlinique,1¢* mars 
4898, 

(2) Perroxe.~ Un cas de lithiase salivaire des glandes sous-maxillaires 
et sublinguales, Archives gén. de méd., 15 nov. 1904. 
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matoires, qu'elle coincide avec de véritables coliques sali- 
vaires. 

Son caractére le plus important, outre son intermittence, 
est peut-étre son unilatéralité ; c’est toujours du méme cdté, 
le plus souvent 4 gauche (six fois sur neuf obs.), que le gonfle- 
ment se produit. Les calculs salivaires, du reste, sont presque 
toujours unilatéraux. 

Comme eux également, la hernie intermittente des glandes 
salivaires est plus fréquente dans le sexe masculin que dans le 
sexe féminin (sept hommes, deux femmes), et a pour siége le 
plus ordinaire la glande sous-maxillaire (six fois), quelquefois 
la sublinguale (deux fois), plus rarement la parotide (une 
fois). 

Dans l’intervalle des crises de hernie intermittente, le ma- 
lade ne présente généralement rien de particulier a |’inspection, 
ou simplement une trés légtre induration de la glande sali- 
vaire, sensible seulement a la palpation. Si l'on peut examiner 
le malade au moment méme de la hernie, on percevra alors, 
au niveau de la glande salivaire, une tumeur dure, peu sen- 
sible, généralement peu volumineuse, faisant a la fois saillie & 
Vextérieur, sous les téguments ou dans la bouche, sur le 
plancher buccal. A ce moment, la pression sur la tumeur ou 
bien n’aura aucun effet, ou bien provoquera un jet de salive 
dans l’intérieur de la bouche en méme temps que la tumeur 
s'affaissera. 

Cette salive est généralement pure, quelquefois granuleuse 
(obs. IX) ; et ce n’est que plus tard, lorsque des phénoménes 
inflammatoires s’y seront surajoutés, que l’on pourra observer 
de la salive purulente s’échappant du canal excréteur. Cette 
sialorrhée pourra aussi étre intermittente ; mais elle aceom- 
pagne ordinairement l’obstruction chronique du canal, qui 
sera souvent une des terminaisons de la hernie intermittente. 
On peut observer aussi toutes les complications signalées par 
les classiques : soit la formation d’un abcés glandulaire (obs 1), 
soit la selérose plus ou moins compléte de la glande obstruée. 

Mais ces phénoménes seront souvent tardifs, et ce n’est pas 
un des caractéres les moins importants de la hernie intermit- 
- tente des glandes salivaires, que celui de précéder l’apparition 
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du calcul de plusieurs années : vingt ans (obs. I), dix ans, 
souvent deux ou trois au moins, sans autre symptéme. 

C'est alors, en effet, que le diagnostic en est difficile, quand 
on n’est pas prévenu, d’autant plus qu’on n’observe générale- 
ment pas le malade au moment de ses crises, et que le cathé- 
térisme du canal excréteur ne permet souvent pas de sentir un 
calcul ; du reste, il peut n’y avoir au début que du sable 
(obs. IX). On pense généralement 4 une grenouillette aigué ; 
et nous croyons, pour notre part, que beaucoup de gre- 
nouillettes ne reconnaissent pas d’autre origine. 

Certains auteurs ont cru pouvoir rapporter des observations 
semblables sous le titre d’edéme angioneurotique de 
Quincke (‘) ; pour nous, nous pensons qu’il s’agit 1a de calculs 
salivaires et non de ces cedémes si spéciaux, a localisations 
transitoires et multiples, dont nous-méme avons rappelé les 
caractéres dans une autre publication (’). 

Enfin quand l’obstruction sera devenue chronique et le gon- 
flement permanent, on pourra penser & un ganglion, a une 
tumeur bénigne, voire méme maligne. Il suffira alors d’inter- 
roger le malade sur son histoire antérieure, sur le caractére 
paroxystique et intermittent de ce gonflement pour penser au 
ealcul salivaire. De plus, & ce moment, |’exploration de la 
bouche pourra souvent faire sentir par le cathétérisme, ou 
par le palper digital, un petit corps dur, situé soit dans la glande 
elle-méme, soit dans le canal excréteur, quelquefois dans un 
canal accessoire et qui ne sera autre que le calcul, cause de 
obstruction. On pourra, également, dans les cas douteux, re- 
courir a l’endoradioscopie, préconisée depuis quelque temps 
pour l’examen de la cavité buccale. 

La lithiase salivaire, avons-nous vu, peut rester longtemps, 
avant de manifester sa présence autrement que par des symp- 


(4) Obs. de Freuvpenrmat. — Ueber ein aufallsweise auftretende 
Schwellung des Parotis, Rerlin. Klin, Woch., 1899, x1 Bd., rapportée 
par Le Catvé, OEdéme angioneurotique de la peau et des muqueuses. 
Thése, Paris, 1902. 

(?) Garnet et Bonnamour. — De l’cedéme laryngé angioneurotique, loca- 
lisation au larynx de la maladie de Quincke. Annales des maladies de 
Voreille, du laryna, ete., juillet 1903, 207, t. XXIX, ‘ 
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témes intermittents. Ce n’est souvent qu’aprés plusieurs 
années que, quelquefois, le calcul s’éliminera de lui-méme, 
soit spontanément, soit au moment d’une crise de hernie in- 
termittente, ou de colique salivaire, ou bien qu’il s’enchaton- 
nera dans la glande elle-méme ou dans le canal excréteur pour 
produire tous les phénoménes de l’obstruction chronique. 

C’est, du reste, 4 ses migrations intermittentes du calcul, ou 
méme souvent du sable salivaire, que nous croyons pouvoir 
rattacher la pathogénie de cette hernie intermittente des 
glandes salivaires. En effet, au moment d’un repas, la salive 
se produisant en abondance poussera le calcul au-devant d’elle. 
Celui-ci, s’il est un peu gros, bouchera le canal, ou simplement 
provoquera un spasme réflexe de ce canal; peut-étre méme 
peut-on invoquer une contraction réflexe des muscles a travers 
lesquels passe le canal de Warthon. Quoi qu'il en soit, la sa- 
live continuant a étre sécrétée, le volume de la glande aug- 
mentera, celle-ci sera forcée de sortir de sa loge, de faire hernie 
en quelque sorte a l’extérieur et sous le plancher buccal, jus- 
qu’a ce que l’excitation de la mastication ayant diminué, la 
contraction réflexe cessera par la méme, et la salive pourra 
s’éliminer librement, faisant ainsi cesser le gonflement de la 
glande. 

Cette hernie intermittente des glandes salivaires peut donc 
étre considérée comme un signe précoce et nouveau des cal- 
culs salivaires, précédant souvent de longues années leur ap- 
parition. Sa connaissance en sera utile pour leur diagnostic ; 
elle permetira d’éviter souvent de grosses erreurs; enfin elle 
sera un guide précieux pour la recherche du calcul et pour 
son extraction, qui en est la seule thérapeutique rationnelle. 
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L’ABLATION DE L’AMYGDALE PHARYNGEE AVEC 
L’ADENOTOME COUDE EN FORME DE BAIONNETTE 


Par Jean FEIN, 
Privat Docent de l'Université de Vienne. 


L’adénotomie est généralement considérée comme une inter- 
vention chirurgicale, facile a exécuter. Ceci peut & la rigueur 
étre juste, si l’on appelle adénotomie l’extraction de quelques 
parcelles d'adénoides plus ou moins grandes par le grattage du 
rhinopharynx. Mais dans ce cas, l’intervention peut étre con- 
sidérée aussi comme opération inutile. Si l’opérateur n’est pas 
assez modeste pour se contenter d’un pareil résultat, et s’il 
désire enlever. toutes les parties de l’amygdale, parce que les 
parties le plus difficilement attaquables sont celles précisément 
qui causent les troubles les plus graves, il sera obligé d’intro- 
duire l’instrument 4 plusieurs reprises, ou d’employer trés rapi- 
dement, l’un aprés l'autre, différents instruments, ou de faire 
usage de l’instrument le plus simple et le plus naturel, de l’in- 
dex, pour extraire les végétations, parcelle par parcelle, ou 
pour se contenter de leur écrasement, aprés des scénes de 
luttes longues et pénibles ou des essais non moins pénibles et 
infructeux si le malade a été endormi. : 
Dans la plupart des cliniques s’est développée une méthode 
d’aprés laquelle une série d’instruments est employée dans 
une suite réguliére. Ainsi, par exemple, on introduit d’abord 
la curette de Gottstein, ensuite la pince de Jurasz et enfin on 
termine l’opération avec le couteau de Hartmann. D’autres 
opérateurs emploient la guillotine (amygdalotome) et enlévent 
le restant avec l'une ou l'autre des curettes. Dans beaucoup 
d’endroits, l’abrasion se fait méthodiquement avec l’ongle 
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armé ou non, soit uniquement, soit en combinaison avec d’au- 
tres instruments, parce que chaque instrument a été reconnu 
insuffisant, ete. 

Tel n’est pas le but de ces lignes de faire voir les inconvé- 
nients et dangers que ces méthodes présentent ou peuyent pré- 
senter. Remarquons seulement que cette opération peut étre 
exécutée cilo tulo et jucunde et, que dans ce cas, — comme il 
résultera plus loin de la description — elle offre le minimum 
d’incommodités au malade. Elle dure quelques secondes seule- 
ment, la douleur disparait presque immédiatement aprés 
l’opération, le malade ne sent presque pas de géne a la suite, 
ne se sent pas malade dans la régle et est complétement guéri 
dans un ou deux jours, sans aucun traitement consécutif, et 
de sa maladie fondamentale et des suites insignifiantes consé- 
cutives l’opération, 

Si nous pouvons exécuter l’opération de fagon a la terminer 
rapidement et shrement et autant que possible avec une seule 
introduction de l’instrument, il résulte le grand avantage de 
pouvoir renoncer presque toujours l’anesthésie. I] nous parait 
inutile de faire remarquer quelle série de dangers, vrais ou 
imaginés, le malade évite ainsi, et de combien toute la pré- 
paration se simplifie dans le sein des familles. 

Sila glande pharyngée était libre et superficiellement logée, 
il serait simple de pratiquer son ablation avec un instrument 
coupant ou un grattoir quelconque. Mais ce n’est pas le cas. 
L’aceés en est rendu difficile par deux barriéres mobiles et 
nous pouvons atteindre le champ opératoire seulement avec 
des instruments spécialement construits et en observant cer- 
taines régles. Pour comble d’ennui, il ne s’agit pas d’une sur- 
face plane, mais d’une cavité a rayons différents dans les dif- 
férentes directions et variables dans leur dimension avec les 
individus. 
Une des barriéres s’étend horizontalement.d’avant en arriére, 
a quelque distance du toit du pharynx, et est constituée dans 
sa partie antérieure la plug grande, par le palais avec les inci- 
sives dirigées verticalementen bas, dans sa partie postérieure 
par le voile du palais avec sa terminaison dirigée en bas et la 
luette. Le voile du palais n’offre pas une résistance sigide, 
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parce que ses dimensions peuvent étre réduites considérable 
ment par pression ou traction dans la direction dorso-ventrale. 
Mais tout de méme, le degré de son élasticité est limité et il 
reste une partie qui doit étre considérée comme opposant une 
résistance rigide parce que, a l’essai de rompre sa résistance, 
on ne peut pas la pousser plus en avant. La deuxiéme barriére 
est dirigée d’arriére en avant, elle est également a quelque 
distance de la premiére. Elle n’a d’importance, pour rendre 
plus difficile ’accés 4 l’amygdale pharyngée, que danssa partie 
antérieure, dans |’are portant les incisives. 

Ces obstacles exigent que nos instruments aient une forme 
spéciale adéquate aux conditions anatomiques. Ils doivent étre 
construits de fagon & nous permettre d’opérer pour ainsi dire 
autour du coin —lecoin du pharynx. Il faut encore ajouter 
qu’avec nos moyens d’investigation, la rhinoscopie antérieure 
et postérieure, la palpation au doigt, nous ne pouvons pas 
toujours, surtout quand il s’agit des enfants, obtenir des ren- 
seignements exacts quant a |’orientation et a la dimension de 
l’'amygdale hypertrophiée. Nous devons donc nous attendre, 
l’opération de chaque cas, & trouver des adénoides a chaque 
endroit susceptible d’en porter et, en conséqnence,nous devons 
étre en état de porter nos instruments 4 chacun de ces endroits. 

Les limites ou: les adénoides se trouvent sont faciles & déter- 
miner. Dans la direction sagittale, elles s’étendent, a partir du 
bord choanal et du bord postérieur du septum d’un cdté, jus- 
qu’a un point quelconque de la paroi postérieure du pharynx; 
dans la direction frontale d’un bourrelet tubaire 4 l'autre. Je 
ne tiens pas compte des adénoides qui parfois se trouvent dans 
la fossette de Rosenmiiller, parce qu’elles ne sont pas fréquentes, 
parce qu’elles génent encore moins souvent et parce que pour 
leur extirpation d’autres instruments sont nécessaires, qu’on 
ne peut pas décrire ici. 

Je ne mentionne pas non plus les petites végétations qu’on 
rencontre parfois sur le bord supérieur des choanes, soit tout 
a fait dans la fosse nasale, soit plongeant dedans seulement. 
On peut les enlever par devant, avec l’anse, d’aprés Chiari, ou 
avec le couteau annulaire de Politzer dont le dos est cintré en 
forme de ceeur. 
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Les instruments actuellement en usage pour I’ablation de 
l'amygdale pharyngée sont les couteaux annulaires. 

Nous nous abstenons complétement de parler des instru- 
ments en forme de pinces, parce qu’ils n’ont pas fait leur 
preuve, comme nous le savons tous. Dans les meilleurs cas, 
on peut s’en servir, soit pour enlever des parties de l’amygdale, 
soit exceptionnellement pour opérer sous l’aide du miroir. De 
plus, leur emploi n’est pas tout & fait sans danger. Si leur 
prise se fait d’avant en arriére, les pinces sont dangereuses pour 
les bourrelets tubaires ; si elles ouvrent et ferment dans la direc- 
tion frontale elles peuvent endommager le bord postérieur du 
vomer.Je reviendrai encore sur les instruments en forme de I’a- 
mygdalotome (guillotine) dont se servent plusieurs médecins. 

Les couteaux annulaires portent, comme on sait, une fenétre 
de forme variée, tranchant sur son bord supérieur et interne. 
Cette fenétre est fixée sur un manche droit de facon que le 
plan de la fenétre forme avec la tige un angle de dimension 
variable. Par cette construction, le couteau peut étre porté vers 
toutes les parties de la tonsille et peut vaincre les deux barriéres 
sus-mentionnées. 

S'il suffisait d’attaquer, avec le couteau, une seule partie de 
la surface d’implantation de l’amygdale, cette construction de 
couteau a tige droite serait acceptable, car la tige droite arrive 
avec son bout entre les deux barriéres, & peu prés jusqu’au- 
dessous de l’amygdale pharyngée, et d’ici elle envoie en haut, 
derriére la deuxiéme barriére, sous un angle convenable, sa 
partie fenétrée. Mais c’est insuffisant. Il faut que le bord tran- 
chant atteigne toute la ligne d’implantation a partir du sep- 
tum jusqu’a Ja paroi pharyngée, si l’on veut enlever l’amyg- 
dale en totalité. Il faut done que le couteau décrive un are 
dans la direction sagittale, qui sera différent chez les diffé- 
rentes personnes. Pour exécuter cet arc, l’instrument doit pen- 
dant l’opération effectuer un mouvement qui, d'une fagon 
schématique, peut ¢tre divisé en deux composants, comme 
lindique le dessin ci-joint (fig. 1) et comme je l’ai expliqué 
largement dans ma premiére publication sur ce chapitre (), 


(‘) Zur Operation der adenoiden Wucherungen von Nasenrachen. Arch. 
f. Laryngologie, Bd xm, Heft I, 1902, Berlin. 
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L’instrument exécute un mouvement circulaire de levier oii le 
centre de rotation est dans la bouche, le bras long est formé 
par la tige et le bras court par le couleau. En méme temps, 
instrument exécute aussi un mouvement circulaire, pendant 
lequel le centre de rotation dont nous yenons de parler ne 
reste pas fixe comme dans le mouvement d’un véritable levier, 
mais bien au contraire, exécute dans le plan sagittal un cercle 
dont le rayon est plus petit que celui du cayum. 


Fic. 1. 


Représentation schématique du mouvement de l’instrument, X montre 
le centre de rotation se déplacant dans un arc de cercle 


Il importe peu comment on définira, au point de vue 
mécanique pur, ce mouvement, soit qu’on le considérera 
comme grattage d’un levier 4 un bras, ou comme mouvement 
rotatoire d’un levier & deux bras, etc.; ce qui est stir, c’est que 
le couteau doit décrire un arc le long du profil du_naso- 
pharynx dans le plan sagittal, pour raser toute la zone d’im- 
plantation. Pour que le bras court puisse effectuer cet are, le 
bras long, représenté par la tige de l’instrument, doit exécuter 
un are de méme angle ; la corde de cet arc devra étre d’autant 
plus grande, que sa distance du centre de rotation devra étre 
supposée plus grande. Le dessin ci-contre rend les choses plus 


claires (fig. 2). 
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Pour les mesures a = bras court, ) = bras long — & partir 
du centre de rotation jusqu’a l’arec dentaire — on a choisi des 
mesures moyennes ; 70° a été accepté comme mesure d’angle 
ce = la corde de l’are, que le couteau fait dans le pharynx. 
D’aprésl’équation a: b = c:d,la corde de lare d, que le 
manche décrit entre les dents, est de 84 millimétres. Bien en- 
tendu, ces chiffres n’ont pas la prétention de s’adapter a tous 
les cas possibles. Nous voulons seulement faire voir par un 
graphique de combien est plus grande la corde de I’are que 
doit décrire le manche de l’instrument en comparaison de 
la corde de l’are décrit par le couteau dans le cavum sous un 
angle analogue. 


Fic. 2. 


Représentation schématique du champ de déplacement : a = 2,5 cm.; 
6 =7 om.; c= 3 cm.; d = 8,4 cm. 


Sortant de la théorie dans la pratique nous arrivons ala 
conclusion suivante: la longueur de la corde de I’are, décrit 
par le couteau dans le cavum, doit étre dans une proportion 
directe avec la grandeur de la corde décrite entre les deux arcs 
dentaires. Ou encore, exprimé plus clairement : l’espace que 
les mouvements du manche réclament doit étre assez grand 
pour que le couteau agissant sur le bras court puisse effectuer 
le petit arc dans le cavum. 

Dans ma premiére publication sus-mentionnée, j’ai relaté les 
résultats obtenus par les nombreuses mensurations sur les vi- 
vants et les tétes de cadavres. Nous nous abstiendrons naturel- 
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lement de rappeler ici ces résultats. Mentionnons seulement 
briévement quelles parties ont été mensurées et comment les 
résultats ont été employés. 

Ont été mesurés : la Jongueur du palais, du voile, du bord 
postérieur du vomer, l’angle entre le plan du palais et le bord 
postérieur du vomer, la distance des incisives supérieure et in- 
férieure, la bouche ouverte au maximum. 


Fic. 3. 


Représentation schématique avec situation d’un couteau annulaire droit 
dans un pharynx favorablement conformé. Ecartement des incisives 
= 3 centimetres, a — b = 4,5 centimetres, — d = 1,5 centimttre, 
6— c = 2,5 centimétres, « = 130°. 


D’aprés ces mesures, les dessins schématiques (fig. 3 et 4) 
ont été établis. 

Pour faire le premier dessin (fig. 3), on a pris les mesures 
les plus propres a atteindre le but recherché, a savoir, palais 
le plus court, bord postérieur du vomer le plus petit, angle a 
maxima et moyen dans la distance des incisives. Eh bien, 
on voit qu’il est facile, dans ces conditions favorables, de faire 
manceuvrer le manche entre les dents, de fagon a ce que le cou- 
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teau puisse effectuer dans le cavum l’are convenu. Surtout par 
la possibilité d’abaisser suffisamment le manche de l’instru- 
ment, la partie la plus difficile du mouvement réussit : de 
poser le couteau devant la partie la plus avancée des végéta- 
tions, entre le bord du septum et l’amygdale. 


Représentation schématique de la situation d’un couteau annulaire droit 
dans un pharynx défavorablement conformé. Ecartement des dents, 
3 centimdtres, a — 6, 6 centimetres, 6 — d, 3 centimetres, b — c, 

4centimétres, « = 116°. 


La situation est tout autre dansla deuxiéme figure (fig. 4). 
Ici nous avons choisi les conditions les plus défavorables : Lon- 
gueur du voile maxima, bord du vomer maxima, angle a mi- 
nima et de nouveau, moyenne dans la distance des incisives, la 
bouche ouverte. Ici nous voyons (sur l’instrument dessiné avec 
une ligne interrompue) que ce sont les incisives inférieures qui 
empéchent qu'on abaisse le manche suffisamment. Par contre. 
on peut se rendre compte (sur l’instrument dessiné avec une 
ligne ponctuée) combien il faudrait baisser le manche (l’empé- 
chement par le maxillaire inférieur supposé comme non exis- 
tant) pour atteindre avec le couteau le point c, c’est-a-dire le 
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point le plus avancé du toit du cavum, dont ils’agit en ce mo- 
ment. 

Comme, en réalité, toutes les modalités existent entre les 
deux extrémes, il est évident que dans quelques cas, l'opéra- 
tion réussira facilement et complétement, tandis que dans 
d'autres — et ils ne sont pas la minorité — en raison des con- 
ditions anatomiques défavorables, l’opérateur le plus exercé et 
le plus habile ne réussira pas 4 poser, au bon endroit, le cou- 
teau fixé au manche droit. Le maxillaire inférieur s’oppose 
comme un obstacle infranchissable & Il’abaissement du 
manche. 

Celui seulement qui aura eu occasion d’observer les essais, 
on serait tenté de dire brutaux, mais infructueux que l’opéra- 
teur est foreé de faire, pour abaisser le maxillaire inférieur 
avec le manche, méme si pendant la narcose les maxillaires 
sont écartés, ad maximum, par un ouvre-bouche, pourra se 
faire une idée de l’ennui que cet obstacle occasionne. Pas mal 
d’incisives d’enfant ont été victimes de cette manipulation. 

Cet inconvénient de la technique opératoire a été remarqué 
depuis longtemps déja. De temps en temps, paraissent des mo- 
difications des instruments, destinés & y remédier par les 
courbures les plus diverses. Nous ne voulons ni les mention- 
ner, ni les décrire, parce qu’elles n’ont pas fait leur preuve et 
qu’elles n’ont pas surgi de l’oubli. Du reste, j’ai expliqué la 
cause de leur inutilité daus ma premiére publication. 

Nous voulons seulement nous arréter un moment 4 une mo- 
dification du manche qui, dans tous les essais de modifica- 
tion, se retrouve comme étant la plus naturelle. On essaie de 
courber le manche, de fagon a ce qu’il puisse recevoir les inci- 
sives inférieures, dans sa concavité dirigée en bas. On a cru, 
de cette fagon, pouvoir éviter l’écueil dans le mouvement 
d’abaissement. Mais on a reconnu d'autres inconvénients A 
cette modification. La convexité dirigée en haut, au niveau 
des incisives, au moment oui la tige s’éléve pour sectionner les 
végétations visées sur la partie postérieure du toit du cavum 
et sur la paroi postérieure du pharynx, constituait un autre 
empéchement mal venu au niveau des incisives supérieures. 
Ainsi on n’approchait pas du but par cette modification. 
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Ainsi, en tenant compte de toutes ces considérations, on est 
amené a la conclusion que pour qu’un instrument soit utili- 
sable dans tous les cas, l’instrument doit étre construit de 
fagon & ce qu’aucun des grands mouvements du manche ne 
soit empéché par les arcades dentaires, qu’ils se fassent en 
dehors d’elles, en dehors de la ligne médiane. C’est l’unique 
solution. Et j’ai atteint ce but de la facgon la plus simple, en 
fléchissant le manche a l’angle droit dans le centre de rotation 
(voir fig. 5). Cette partie, fléchie latéralement, représente 


rotatoire, horizontal et frontal. Elle tourne entre les arcades 
dentaires, latérales, autour de son axe longitudinal et n’em- 
ploie, en conséquence, qu'un minimum d’espace. S'il s’agis- 
sait d'une vraie rotation de levier, espace nécessaire entre les 
arcades dentaires latérales ne devrait pas dépasser en dimen- 
sion la grosseur de la tige. Mais comme, d’aprés nos explica- 
tions précédentes, le centre de rotation n'est pas fixe, mais 
qu'il décrit un petit arc dans le plan sagittal, le mouvement 
demande un écartement un tant soit petit des arcades den- 
taires. 
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Par la coudure du manche en forme de baionnette, on ob- 
tient cet avantage, que les mouvements du manche se font en 
dehors des arcades dentaires. Ils peuvent donc étre assez 
grands pour que le couteau puisse facilement exécuter son arc 
nécessaire dans le cavum, surtout les parties avancées des 
végétations peuvent étre atteintes puisque le maxillaire infé- 
rieur ne s’oppose plus a l’abaissement du manche. 

Le reste de la construction du manche offre encore une 
autre supériorité, non moins importante, sur les couteaux 
annulaires 4 manche droit. Aprés la coudure en forme de 
baionnette, le manche est coudé latéralement encore sous un 
angle obtus. 

Par cette conformation du manche, la main de l’opérateur 
se trouve pendant l’opération dans la meilleure position pour 
exécuter les mouvements et développer de la force. La main 
doit exercer des flexions palmaires et dorsales pures ; ces mou- 
vements ne peuvent se faire bien et fermement que si l’axe 
longitudinal de la main constitue la prolongation de l’axe lon- 
gitudinal de l’avant-bras. Elle ne peut donc étre tournée ni du 
cbté du pouce, ni du cdté du petit doigt pour que l’ampleur 
des mouvements ne souffre pas. De méme la main empoignera 
le mieux le manche dans cette position. 

Remarquons a cette occasion que tenir un instrument 
chirurgical comme un porte-plume ne. peut jamais étre consi- 
déré comme une régle absolue parce que dans cette position 
de la main il est impossible d’opérer avec force. Et une prise 
forte et énergique est absolument nécessaire, d’abord pour 
pouvoir repousser le voile du palais assez en avant et ensuite 
pour détacher les végétations dures. Certainement les végéta- 
tions sont trés molles chez les enfants, mais chez les adultes 
elles sont toujours dures et chez les enfants elles sont dures 
également a leur base, juste 14 ot) elles devraient étre détachées. 

D’aprés la configuration anatomique de la main, un objet a 
manche est tenu fermement, quand son axe longitudinal 
forme avec celui de la main et de l’avant-bras un angle obtus 
ouvert vers le pouce. C’est la raison pour laquelle le manche a 
été fléchi de la facon indiquée. 

Par cette configuration du manche, l’opérateur n’a plus be-. 
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soin, comme c’est nécessaire quand on emploie le couteau 
annulaire 4 manche droit, de tourner la main vers le petit 
doigt pour conduire le couteau, le bras étant en adduction 
foreée contre le corps, vers la ligne médiane du malade. La 
liberté du mouvement et le développement de force ne sont 
pas entravés. Il n’est pas nécessaire non plus, l’instrument 
introduit dans le cavum, de se mettre & cdté du malade pour 
mettre la main dans la meilleure position. L’opérateur reste 
assis en face du malade, il surveille sans dérangement la po- 
sition de son instrument dans la bouche et le cavum, puisque 
la main travaillant latéralement ne géne pas le regard. Il tient 
son instrument d'une main ferme et stre. Deux éperons laté- 
raux donnent du reste un bon appui aux deuxiéme et troisiéme 
doigts. 

L’exécution de ]’intervention se fait donc 4l’aide de mon adé- 
notome a coudure en forme de baionnette, de la facon suivante. 

Le malade est maintenu assis. Si l’on emploie l’anesthésie 
générale, l’ouvre-bouche doit étre tenu dans l’angle droit du 
malade, le mieux par l’assistant placé derriére le malade, 
paree que la courbe de l’adénotome occupe l’angle gauche de 
la bouche. Si l’on opére sans narcose, un seul assistant suffit 
pour maintenir le malade. Mais il faut que le malade soit 
maintenu fixement dans la bonne position. Si le malade ne 
reste pas immobile pendant l’opération, elle est rendue beau- 
coup plus difficile. Je n’insiste pas sur la fagon dont il faut 
immobiliser le malade, parce qu’elle ne différe pas de la mé- 
thode usuelle avec les autres instruments. 

L’opérateur abaisse la langue avec un abaisse-langue aussi 
simple que possible et introduit Vinstrument au-dessous et 
derriére le voile du palais de fagon a ce que le bord supérieur 
tranchant reste dans un plan horizontal et frontal, position 
que l’instrument gardera jusqu’a la fin de l’opération. Nous 
arrivons maintenant 4 la manipulation la plus importante de 
tout l’acte, qui est en méme temps la plus difficile 4 exécuter 
parce que trois mouvements, l’un aussi important que |’autre, 
sont & exécuter presque en méme temps. On abaisse le manche 
de l’instrument au maximum, de sorte qu'il a une position 
presque verticale ; en méme temps le voile est tiré en avant 
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par des tractions courtes, énergiques, mais pas trop brusques, 
exécutées avec la partie du manche qui se trouve dans la ligne 
médiane, enfin on éléve l’instrument entier de fagon 4 ce que 
le bord mousse du couteau glisse le long du bord postérieur 
du vomer vers le toit du cavum. L’exécution de ces trois mou- 
vements combinés, qui doivent étre faits presque en méme 
temps, est de grande importance, parce que dans la plupart 
des cas l’adaptation du bord tranchant du couteau vers les 
parties les plus avancées de l’amygdale ne réussit que sous 
cette.condition. Autrement ces parties persistent et le résultat 
de l’opération est illusoire. 

Les deux premiers mouvements ne peuvent pas étre exécutés 
avec l’instrument ordinaire & manche droit. L’abaissement 
du manche ne peut pas se faire au méme degré avec le 
manche de l’instrument usuel comme avec celui du couteau 
annulaire & coudure en forme de baionnette; le deuxiéme 
temps du mouvement pendant lequel le voile est poussé en 
avant est exécuté si facilement avec mon couteau annulaire, 
parce que la partie du manche qui appuie par derriére sur le 
voile a une direction presque verticale et se trouve ainsi dans 
la meilleure position pour vaincre la résistance du voile. La 
méme partie du manche des instruments 4 tige droite ne se 
trouve pas, le manche ne pouvant pas étre abaissé suffisam- 
ment, dans un plan vertical mais dans un plan incliné vers 
horizontal. En conséquence, par l’action du manche oblique- 
ment posé le voile glisse en fuyant en haut, sans étre vigou- 
reusement poussé en avant. 

Donec l’instrument ne peut étre placé dans la bonne position 
au début de l’intervention que si le manche posséde la coudure 
spéciale. 

Dans la suite, l’opérateur n’a qu’ avoir soin de ne pas 
perdre le contact avec la résistance dure du cavum pendant 
qu'il exécute les mouvements par lesquels il coupe et gratte les 
végétations. Par cela méme I’extirpation radicale des adénoides 
est assurée. 

Le nombre des coups de curette 4 porter dépend des dimen- 
sions des végétations ou plutdt des dimensions du cavum dans 
Je plan frontal. Chez des tous petits enfants un seul coup 


L’ABLATION DE L’AMYGDALE PHARYNGEE-AVEC ADENOTOME COUDE 443 


donné dans la ligne médiane suffit généralement pour sec- 
tionner l’amygdale enti¢re. De méme on arrive avec un seul 
coup chez des adultes, sil’amygdale, ainsi qu’on a pu se rendre 
compte par un examen post-rhinoscopique préalable, est bien 
circonscrite et si dans le plan frontal elle n’est pas plus large 
que la largeur du couteau. Dans les autres cas je donne géné- 
ralement trois coups, le premier bien au milieu, les deux autres 
a droite et & gauche. 

Le déplacement de la position de l’instrument pour exécuter 
les sections aux deux cdtés s’effectue par un déplacement pa- 
ralléle et non par inclinaison de instrument. 

Ce serait une faute que de vouloir atteindre les végétations 
latérales en donnant l’instrument une inclinaison latérale, 
la fenétre du couteau tournée contre la paroi latérale du pha- 
rynx. Non, le bord tranchant ne doit jamais quitter le plan 
frontal. Outre qu’en négligeant cette régle on compromettrait 
grandement la liberté du mouvement et qu’on perdrait en 
partie les avantages de la coudure en forme de baionnette, 
on laisserait dans l’angle entre la paroi latérale et la paroi 
postérieure du pharynx un espace mort dont le contenu ne 
serait jamais atteint par le couteau. Et qu’on ne se figure 
pas qu’il faut un exercice spécial pour exécuter les mou- 
vements décrits, parce que par la configuration spéciale du 
manche on aurait une tendance a tenir l’instrument incliné 
ou qu’on pourrait le faire dévier dans une direction non 
voulue, La pression qu’on exerce avec le manche bien pris sur 
le couteau, se transmet verticalement sur le couteau et celui- 
ci reste toujours, sans qu’on ait & s’en occuper, dans le plan 
frontal. 

Il n’est pas & craindre de blesser les bourrelets tubaires par 
les sections latérales, parce que les parties latérales de la fe- 
nétre sont mousses. De méme la blessure du vomer est impos- 
sible pendant que le couteau est porté en haut eten avant, parce 
que le bord du vomer est en contact avec le cdté non aiguisé 
du couteau, tandis que le tranchant regarde du cété opposé. 
Si Chiari craint que chez les petits enfants on risque de prendre 
et sectionner la partie supérieure du vomer en abaissant trop 
le manche, il faut supposer que dans ces cas, le cété tranchant 
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du couteau annulaire regarde en haut si l’on abaisse forte- 
ment le manche. C’est le cas avec les couteaux annulaires dans 
lesquels un plan passant par le tranchant et un autre plan 
passant par le manche forment un angle trés aigu, par exemple, 
comme dans le couteau de Gottstein modifié par Schmidt. 
Mais comme dans mon adénotome ces deux plans forment un 
angle droit, une entaille dans le vomer est impossible méme 
si le couteau est abaissé au maximum. ‘ 

Les sections latérales doivent étre exécutées aussi largement 
que be premier coup donné dans la ligne médiane, c’est-d-dire 
qu'il faut toujours placer le couteau avant de porter le coup, 
aussi loin en avant que possible et, dans ce but, il faut tirer le 
voile en avant. J’ai mentionné a différentes reprises que beau- 
coup d’opérateurs, surtout ceux qui manquent d’exercice, sont 
enclins, méme s’ils ont donné le premier coup d’aprés les 
régles, de donner les deux autres coups latéraux négligem- 
ment et insuffisamment et de compromettre ainsi l'effet final 
de l’opération. 

Le furor operativus qui s’empare parfois méme de ceux qui 
ont de la pratique, une fois la porte des piliers du voile passée, 
ne doit jamais entrainer 4 négliger l’adaptation minutieuse du 
couteau au début de chaque coup de curette. Du calme, de la 
réflexion et une action bien consciente sont dans ce premier 
et plus important moment, avec la fixation assurée du malade, 
les conditions fondamentales pour la réussite de l’intervention. 
En négligeant ces préceptes on n’obtiendrait pas de meilleurs 
résultats avec mon adénotome qu’avec les autres instruments. 
On discréditerait & tort linstrument, cependant que la faute 
réside dans son mauvais emploi. Et pourtant c’est la plus 
belle qualité de ma curette en baionnette que de permettre 
d’opérer radicalement presque tous les cas. 

Nous avons dit que l’instrument doit exécuter pendant l’opé- 
ration un mouvement circulaire et qu’il faut le placer au dé- 
but du mouvement de fagon & ce que le manche soit presque 
dans une position verticale pour que le couteau, agissant 
comme bras court du levier, puisse atteindre les parties les plus 
avancées de l’amygdale pharyngée. Il faut maintenant ré- 
pondre ala question suivante : de quelle grandeur est l’'ar¢ 
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qu’on doit exécuter dans le cavum et quelle position aura le 
manche 4 la fin de son mouvement circulaire ? 

Le couteau annulaire est construit de facon a ce que le plan 
dans lequel le couteau se trouve forme un angle droit avec le 
plan qu’on doit s’imaginer passant par le manche. Si donc le 
couteau a atteint la paroi postérieure du pharynx qui est 
presque verticale, le manche se trouve 4 peu prés dans le plan 
horizontal. Généralement cette longueur de l’are suffit pour 
atteindre et sectionner les végétations qui se trouvent entre les 
bords choanaux, le toit et la paroi postérieure du pharynx. 

- Seulement en donnant le dernier coup de curette, je décris - 
un arc plus grand au-dessus du plan horizontal, et je lance 
vigoureusement ce coup en levant vivement le manche, de 
sorte qu’il se trouve presque horizontal avec son bout péri- 
phérique dirigé en haut, pour jeter ainsi en avant sur la 
langue les végétations sectionnées ou une grande partie de ces 
végétations qui pendent librement vers l’anneau de la curette, 
Par ce « truc » on empéche presque sirement que les végéta- 
tions ne soient avalées. 

Bien entendu, il peut arriver parfois avec mon instrument, 
tout comme avec les curettes & manche droit, que la tonsille 
sectionnée pende retenue par un un pont étroit de muqueuse 
sur la paroi postérieure du pharynx. Cet événement, qui n’a 
aucune espéce d’importance, trouve son explication dans le fait 
que le couteau incise parfois la muqueuse et souléve quelques 
parties de la muqueuse sans les sectionner complétement. De 
nombreuses expériences m’ont appris qu’on ne pourrait pas re- 
médier & cet inconvénient en changeant le plan dans lequel se 
trouve le couteau, comme ila été conseillé de faire de différents 
cdtés. Qu’on ait la précaution d’avoir préte, & chaque adéno- 
tomie, une anse ou une forte pince pour pouvoir serrer ou 
arracher la tonsille suspendue & un pont. Avec la pince il faut 
tirer en haut pour ne pas agrandir la partie de muqueuse & 
arracher. La petite perte de substance guérit aussi bien et sans 
ennui, comme la plaie de section de la tonsille. 

J’ai dit lors de la description de mon instrument, dans la 
publication déja citée, que le choix parmi les trois tailles de 
Vinstrument était de grande importance. Les différences , de 
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grandeur dans les trois curettes du jeu entier ne résident pas 
tant dans les dimensions de hauteur et de largeur de la fe- 
nétre, qui sont de moindre importance, que surtout dans la 
distance du couteau (fig. 5) de l’axe de rotation (b) se trou- 
vant dans le plan frontal. 

A cette époque, j’ai cru que cette partie frontale du manche, 
au moment oi: l’instrument est élevé dans la premiére phase 
du mouvement, pourrait trouver un obstacle, soit 4 la rangée 
dentaire supérieure, soit latérale inférieure, si la distance a-b 
ne correspondait pas exactement aux dimensions du cas. Dans 
le premier cas, le couteau n’arriverait pas jusqu’au toit du ca- 
vum, dans le deuxiéme cas, si la distance a-b est trop grande, 
on ne réussirait pas 4 élever le manche. 

Depuis, mes expériences faites sur des centaines de cas m’ont 
appris que ces craintes étaient injustifiées. On peut dans tous 
les cas normaux placer comme il faut l’instrument, il faut 
seulement tirer le voile du palais aussi loin en avant que pos- 
sible. C’est sur ce point que je n’ai pas assez insisté dans le 
temps. C’est seulement quand on ne tire pas le palais suffi- 
samment vers soi, que l’élévation et l'adaptation réguliére de 
l'instrument pourraient rencontrer des difficultés dans certains 
cas. Une bonne traction en avant et en méme temps bien sou- 
lever en haut, et la difficulté est vaincue. 

Maintenant, je n’emploie plus la petite taille que pour des 
petits enfants de 2 4 3 ans; et seulement pour les adultes, chez 
lesquels la grande hauteur du cavum se fait remarquer 4 la 
rhinoscopie postérieure, je prends par exception la plus grande 
curette. Pour tous les autres cas, la curette moyenne suffit. 

Il me reste encore & dire quelques mots sur la forme de la 
fenétre. Le choix appartient au gout et & l’habitude de l’opéra- 
teur, comme étant d’importance secondaire. J’ai quitté la 
forme de fenétre d’aprés Gottstein depuis longtemps parce que 
je trouve que les branches de la fourche, convergentes en bas, 
compriment et écrasent les végétations en arriére et en haut, 
dans une direction contraire au tranchant du couteau. Dans 
le couteau de Beckmann, les adénoides sont recues entre les 
branches de la fenétre quadrangulaire sans étre comprimées ; 
les coups de curette sont plus énergiques ainsi. La curette de 
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Kirstein est encore préférable sous ce rapport. Mais en se ser- 
vant de cette derniére curette on a toujours la crainte que les 
branches relativement minces de cet instrument et qui cédent 
comme un ressort ne se cassent quand on exerce une pression 
trop forte. C'est la raison pour laquelle j’ai apposé la fenétre 
de Beckmann & mon manche a baionnette. 

En terminant, encore une mention pour l’adénotome en forme 
de guillotine. La construction de cet instrument poursuit le 
but, éminemment louable, de permettre la section de l’amyg- 
dale pharyngée d’un seul coup aussi simplement que celle 
de l’amygdale palatine. Les instruments de ce genre cons- 
truits jusqu’a présent atteignent ce but seuiement dans les cas 
les plus rares et pour les mémes raisons pour lesquelles les cou- 
teaux annulaires 4 tige droite ne satisfont pas complétement. 
La fenétre de la guillotine ne peut pas atteindre toute l’étendue 
de l’implantation de l’amygdale, parce que le manche ne peut 
pas étre abaissé suffisamment. Il est bien possible que parfois 
onenléve d’un seul coup une grande partie des végétations, 
mais il est aussi fréquent de laisser les parties antérieures 
inaccessibles 4 l’instrument et celles de la base. Enfin il faut 
se rappeler que la courbure de la guillotine ne peut pas 
s’adapter a toutes les conformations du cavum et que par cette 
raison aussi une adaptation réguliére de l’instrument est im- 


possible 


(1) On peut se procurer cet adénotome chez H. Reiner, constructeur 
a Vienne. 
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IV 


TRAITEMENT DES DEVIATIONS DE LA CLOISON NASALE 
RESECTION SOUS-MUQUEUSE 


Par N. TAPTAS, directeur de la clinique internationale de Saint- 
Georges & Constantinople. 


La cloison nasale est rarement idéalement normale chez les 
personnes de la race Caucasienne que nous avons d’habitude a 
soigner ; elle présente le plus souvent des déviations d’un cdté 
ou des deux, avec ou sans épaississements partiels sous forme 
d’épines ou de crétes, dues 4 une anomalie de développement 
de ses différentes parties constituantes ou a des traumatismes 
par chute sur le nez. 


Les malformations de la cloison ne nécessitent une inter- 
vention chirurgicale que dans le cas oi elles diminuent sérieu- 
sement ou totalement la perméabilité nasale a l’air ; ou si elles 
provoquent des troubles prononcés de rhinite chronique. De 
méme on peut étre forcé d’intervenir & cause de reflexes a 
point de départ nasal (éternuements, hydrorrhée nasale, 
asthme, migraines, palpitations, etc.;) & cause d’un catarrhe 
des trompes d’Eustache et de la caisse entretenu par la con- 
gestion du rhinopharynx, ou enfin comme premier temps du 
traitement des sinus de la face. 

Le seul cas pourtant ot le résultat de l’opération est aussi 
certain que son indication précise, est celui de l’obstruction du 
nez, accompagnée ou non de rhinite. Dans les cas de reflexes 
nasaux surtout il faut étre trés réservé et n’intervenir que si 
état méme du nez, indépendamment des reflexes, justifie l’opé- 
ration, tout en soignant en méme temps état nerveux gé- 
néral du malade. Quant a l’influence favorable de l’opéra- 
tion sur les états maladifs de loreille, il n’existe que dans les 
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cas ol ces états sont provoqués et entretenus par une inflam- 
mation évidente de la muqueuse nasale et pharyngée. 

Les procédés usités couramment jusqu’a ces derniéres années, 
consistaient & enlever, par différents moyens, la partie proé- 
minente de la cloison par la résection du cartilage et de l’os 
en méme temps que la muqueuse qui les recouvre. 

Je ne veux pas faire ici la critique des différents procédés en 
particalier ; je tiens pourtant a répéter, que tous les procédés 
brutaux qui détruisent une grande partie de la muqueuse et 
surtout ceux qui laissent une perforation de la cloison sont 
a condamner. 

En effet, ces procédés réparent l’obstruction nasale en la fai- 
sant remplacer par une vraie infirmité irréparable due a la sé- 
cheresse nasale et & la formation de crottes des plus incom- 
modes. 

La résection sous-muqueuse de la cloison a pour but préci- 
sément de prévenir ces inconvénients, et elle y arrive d’une 
maniére vraiment merveilleuse. Elle consiste 4 réséquer l’os et 
le cartilage de la partie déviée a travers une boutonniére créée 
4 la muqueuse d’un cdté de la cloison, et réunir ensuite les 
deux muqueuses sur la ligne médiane. 

Malheureusement, son exécution est beaucoup plus difficile 
et compliquée que la simple résection. 

En effet, & la place et lieu d’une opération qui, avec la scie 
ou la tréphine, et encore plus avec l’anneau-tranchant ou os- 
téotome se faisait en quelques minutes, il faut, pour la résec- 
tion sous-muqueuse, une opération longue d’au moins une 
demi-heure, avec de longs préparatifs ; ce qui augmente la gra- 
vité de l’opération aux yeux du patient, et la rend incompara- 
blement plus difficile pour l’opérateur. 

Voila pourquoi je pense que, malgré]’incontestable supério- 
rité de la méthode dans ses résultats post-opératoires, la diffi- 
culté de l’exécution de la résection sous-muqueuse n’est pas 
pour tous les cas sans exception en rapport avec les avantages 
qu'elle présente avec la simple résection ; et qu'il y a des cas 
ou elle doit lui céder le pas. Aussi me suis-je arrété 4 la con- 
duite suivante : 

1° Je considére la résection sous-muqueuse de Ja cloison 
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comme indiquée, a l’exclusion de tout autre procédé opéra- 
toire, dans tous les cas de déviation en masse de la cloison vers 
un edté du nez, sans saillie partielle sous forme de créte. En 
effet, dans ces cas, on ne pourrait rendre la liberté a la fosse 
obstruée qu’en créant une large perforation 4 la cloison, sur 
les inconvénients de laquelle nous n’avons pas 4 revenir. On 
pourrait, il est vrai, éviter ce gros inconvénient en conservant 
la muqueuse du cdté concave de la déviation, selon le procédé 
de Krieg, qui se fait de la maniére suivante : 

Aprés avoir séparé la muqueuse du cdté convexe de la cloi- 
son par trois incisions, une paralléle au dos du_nez, l'autre 
au bord libre de la sous-cloison et la troisiéme au plancher 
nasal, on enléve la muqueuse disséquée, et le squelette de la 
cloison faisant saillie ou conservant la muqueuse du cdté con- 
cave. Mais ce procédé, bien qu’il donne de trés_ bons résultats 
au point de vue de la perméabilité nasale, a le grand tort de 
sacrifier trop de muqueuse du cdté convexe; ce qui, en dehors 
du retard porté a la cicatrisation de la plaie opératoire, a pour 
inconvénient de provoquer une sécheresse nasale et des crodtes 
post-opératoires, qui sont souvent d’une grande géne pour 
les opérés , tandis que la conservation de la muqueuse des 
deux cdtés de la cloison constitue un avantage réel, vu qu’il 
permet de rendre les deux fosses nasales idéalement normales, 
tout en raccourcissant énormément le traitement post-opéra- 
toire. 

2° La résection sous muqueuse, a fortiori, est indiquée dans 
tous les cas de déviation totale compliquée d’éperons ou de 
crétes d’un ou des deux cdtés de la cloison. Dans ces cas la 
simple résection des saillies ne saurait donner un résultat sa- 
tisfaisant sans le redressement complet de la cloison. 

3° Dans les cas de luxation de la cloison cartilagineuse, c’est 
la seule méthode appliquer. 

4° Dans les cas de simples crétes ou éperons sans déviation 
prononcée de la cloison, il n’y a aucun inconvénient a ré- 
séquer la muqueuse en méme temps que la partie saillante ; au 
contraire, je juge que vouloir faire dans des cas pareils la ré- 
section sous-muqueuse, ce serait exagérer inutilement la va- 
leur de l’opération. En effet, dans ces cas la résection simple 
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suffit & rendre la liberté de la respiration. Quanta la formation 
de croiites sur l’endroit de la cicatrice, je n’ai vu aucun ma- 
lade qui s’en soit plaint dans des cas pareils, quelques mois 
aprés l’opération, 

Pour réséquer les éperons et les crétes avec leur muqueuse, 
jemploie uniquement la scie, aprés cocainisation forte et appli- 
cation d’adrénaline, 

Dans quelques cas favorables je tache de conserver une partie 
de la muqueuse. Quanta l’ostéotome, malgré les résultats im- 
médiats brillants qu’il donne, surtout comme rapidité-d’exé- 
cution, je ne l’emploie plus, le jugeant, aprés expérience, ra- 
dicalement opposé aux principes actuels, qui préchent avec 
raison la sauvegarde et l’épargne de la muqueuse nasale. 


RESECTION SOUS-MUQUEUSE DE LA CLOISON 


Je laisse de edté la partie historique de la question ; je dois 
pourtant faire valoir que c’est surtout aux travaux de Menzel 
(de la clinique de Hajeck), de Killian et de Lombard et Bour- 
geois que nous devons les progrés réalisés dans cette voie qui 
constitue un des meilleurs perfectionnements de la chirurgie 
endonasale, tant comme résultat opératoire, que comme déli- 
catesse d’exécution. 

La conduite que je suis dans l’opération en question, 
bien qu’inspirée par les travaux des auteurs précités, en 
différe dans ses détails, surtout par la simplification portée 
a l’application de la méthode. 

J’opére mes malades indifféremment chez moi, comme a ma 
clinique, et toujours avec anesthésie locale ; et avec l’aide d’une 
garde-malade seule ou d’un assistant quelconque. 

Aprés l’opération, les opérés sont couchés a la clinique, ou ils 
rentrent chez eux selon leur désir. Si le malade présente une 
hypertrophie papillomateuse des cornets inférieurs, et des vé- 
gétations adénoides, j’en fais suivre l’ablation dans la résection 
de la cloison ; mais je l’accomplis dans la méme séance. 
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PREPARATIFS DE L’OPERATION 


Dans une boite d’autoclave on fait désinfecter un ou deux 
paquets de coton hydrophile, un paquet de gaze hydrophile 
en méches de 0™,015 de large sur 0™,15 de long, deux ou trois 
morceaux de toile pour couvrir la poitrine et la téte du ma- 
lade. 

Cette désinfection doit se faire & la vapeur 4 110°, car une 
température trés élevée effrite le coton et on ne peut plus le 
fixer sur les stylets pour |’étanchement du sang pendant l’opé- 
ration. 

Pour l’anesthésie, je fais préparer une solution aqueuse de 
cocaine & 10 0/0, une solution alcoolique de cocaine au 1/5°, 
de l’adrénaline au milliéme (Parke), une solution de cocaine 
a 1/200 additionnée de quelques gouttes d’adrénaline au 
milliéme. 

Si j'ai 4 opérer en méme temps des végétations adénoides, 
je fais préparer aussi une solution de stovaine au 1/5¢ dans 
Yeau. 

Instruments. — Un bistouri droit a petite lame, une série 
de spéculums nasaux de longueurs diverses (comme on en 
emploie pour la rhinoscopie moyenne). Il est bon que les lames 
des spéculums soient trés peu concaves, plutdt plates et assez 
larges 4 la base pour bien écarter l’entrée de la narine. L’écar- 
tement des lames des spéculums doit se faire a l’aide d’une 
articulation comme dans le spéculum de Moure ou de Texier, 
afin que l’'instrument une fois en place y reste fixé de lui- 
méme; un spéculum de Palmer en forme de blépharostat; 
un écarteur plat comme celui employé pour la trachéotomie ; 
quelques stylets nasaux, une étroite rugine tranchante et une 
autre mousse pour le décollement de la muqueuse de la cloison ; 
un conchotome de Griinwald ; une pince emporte- piéce de Lau- 
rens ; une pince forte nasale ; une pince nasale 4 mors fins et 
lisses pour pansement; un ciseau bien tranchant de préfé- 
rence en forme de bayonnette,; un marteau et une seringue 
stérilisable de Pravaz. 
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Si il y a une hypertrophie des cornets inférieurs et des vé- 
gétations adénoides, les instruments ‘nécessaires & leur abla- 
tion. 

Les instruments étant bouillis sont placés sur une table a la 
droite de l’opérateur ; le malade se lave bien la figure avec du 
savon, de l’alcool est une solution faible de sublimé; puis il 
s’assied sur une chaise vis-a-vis de l’opérateur avec l’avertis- 
sement de ne plus porter ses mains 4 sa figure. 

Alors l’opérateur se désinfectant soigneusement les mains 
couvre la poitrine du malade avec une des toiles stérilisées, en 
la nouant a sa nuque ; et’sa téte avec une autre nouée en bon- 
net, et la confie & un assistant placé derri¢re le malade, et 
ayant aussi les mains désinfectées. De cette maniére l’opéra- 
teur peut toucher la téte du malade pour en modifier la posi- 
tion sans se salir les mains. 

Alors on procéde & une anesthésie soignée de la maniére 
suivante : On fait d’abord un badigeonnage avec la solution 
aqueuse de cocaine, puis avec la solution alcoolique, et l’adré- 
naline alternativement, & deux ou trois reprises des deux cdtes 
de la cloison, en frictionnant bien la muqueuse. II est bon de 
faire en plus une injection avec la solution de cocaine a 
1/200° additionné d’adrénaline a la partie antéro-inférieure de 
la cloison et des deux cdtés. De cette maniére on obtient en de- 
hors de l’anesthésie bien faite un champ d’opération étanche, 
et on opére & son aise. 

Opération. — Je place le blépharostat dans la narine du 
edté convexe de la déviation, et je fais avec le bistouri droit une 
incision de la muqueuse dirigée de bas haut et d’arriére en 
avant. L’incision doit, pour la solidité du squelette nasal, étre 
éloignée de 1 centimétre du bord libre du cartilage, excepté 
dans les cas de luxation de la cloison cartilagineuse, bien 
que cela rende l’opération plus difficile. 

L’incision doit traverser toutes les couches de la muqueuse 
et entamer légtrement le cartilage méme. 

Alors avee la rugine tranchante, je commence le décolle- 
ment de la muqueuse et je le poursuis avec la rugine mousse 
aussi loin que possible. 

Dans le cas de créte prononcée, il ne faut pas vouloir la sur- 
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monter dés le commencement, le décollement se faisant mieux 
aprés la résection d’une partie de la cloison. Une fois la mu- 
queuse décollée d’un cdté, je fais avec la rugine tranchante une 
fenétre au cartilage de la cloison, d’ou je décolle avec la ru- 
gine mousse la muqueuse du cbté opposé aussi. On évite de 
perforer la muqueuse de ce cdté-ci, en introduisant le doigt 
pendant la perforation du cartilage et le décollement de la mu- 
queuse dans le nez pour sentir les progrés du décollement. On 
peut avoir une meilleure vue parfois sur le champ opératoire 
en faisant écarter l’aile du nez du cdté convexe a l'aide de 
l’écarteur plat tenu par la téte du ma- 
lade. 

Une fois la muqueuse décollée des deux cdtés, on introduit 
un spéculum nasal entre les deux muqueuses laissant le car- 
tilage entre les deux lames du spéculum ; alors, a l’aide du con- 
chotome, ou de la pince de Laurens, on enléve par morceaux 
toute la cloison libre. Le couteau de Killian qui se compose 
d’une petite lame tranchante aussi longue que l’épaisseur du 
cartilage et fixée entre deux tiges paralléles & une petite dis-. 
tance de leur extrémité permet d’enlever une grande lame de 
cartilage d’une seule piéce, et raccourcit un petit peu l’opéra- 
tion. Malheureusement, ce couteau ne sert que pour le car- 
tilage dont la résection ne présente aucune difficulté par les 
autres moyens. En réséquant le cartilage il faut éviter de s’ap- 
procher trop du dos du nez, pour éviter l’effondrement du nez. 
Aprés la résection de la partie qui surmonte la créte, on pousse 
le décollement, et on enléve le plus possible jusqu’au vo- 
mer. 

Une fois la partie cartilagineuse de la déviation réséquée, 
avant de s’attaquer au vomer avec la pince coupante, il faut 
en détacher le bord antérieur par le ciseau et le marteau, 
apres l’avoir bien séparé avec la rugine tranchante. 

Pour cela, on place le ciseau au-dessous du bord antérieur 
du vomer, dans une direction presque perpendiculaire pour 
commencer, et on fait taper par petits coups par l’assistant, 
qui tient la téte du malade. Comme le spéculum est retenu im- 
mobile entre les deux muqueuses, on peut le laisser a lui- 
méme, tenir Je ciseau de la main gauche, et taper soi-méme 
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de la main droite. Le décollement du vomer est trés facile. Une 
fois le vomer décollé, on tache de le séparer complétement de 
la muqueuse des deux cdtés ; et on peut ainsi enlever souvent 
toute la partie antérieure en une seule piéce. Alors la plus 
grande partie de l’opération est faite ; on n’a en effet qu’a com- 
pléter le décollement de la muqueuse, et entre les deux lames 
du spéculum, enlever tout ce qui est dévié de la ligne médiane. 

De temps en temps on retire le spéculum long engagé entre 
les deux muqueuses, et on constate le résultat obtenu en fai- 
sant appliquer les deux muqueuses ensemble. Une fois le ré- 
sultat désiré obtenu, on nettoie bien l’espace situé entre 
les deux muqueuses de tous les débris osseux qu’il peut 
contenir, et l’opération est ainsi terminée. 

Pour retenir les deux muqueuses appliquées ensemble on 
place une ou deux méches de gaze stérilisée de chaque cdté de 
la cloison. Pour cela on introduit un spéculum long au fond 
de la fosse nasale, et on place la méche tout au fond, puis en 
retirant le spéculum on tamponne toute la fosse nasale d’ar- 
riére en avant; de cette maniére, on peut retenir dans leur 
place respective les deux muqueuses, ce qui suffit parfaitement. 

S’il y a eu quelque déchirure pendant l’opération, & provo- 
quer le recollement des lambeaux en position normale. 

En cas de déchirure de la muqueuse faisant craindre une 
perforation de la cloison ; on pourrait placer quelques points 
de suture. Pour mon compte, je n’en ai pas eu besoin jusqu’d 
présent. 

Les méches sont retirées 48 heures aprés l’opération. Si la 
cloison reste déviée d’un cété, on doit introduire une nouvelle 
méche pour deux ou trois jours de ce cédté-la pour la re- 
dresser. 

Au bout d’une dizaine de jours, le malade est complétement 
guéri. 

Si la déviation de la cloison avait causé une déformation du 
dos du nez, une fois le squelette de la cloison réséqué, on peut 
avec des tampons maintenir le nez dans une position normale 
et parer 4 la malformation externe ainsi. 

Deux cas de déformation externe du nez ainsi opérés m’ont 
donné un résultat excellent. 


RECUEIL DE FAITS 


UN CAS D’AUTOPHONIE RESPIRATOIRE 


Par M. LERMOYEZ 


Deux ans aprés sa ménopause, M™ G..., 47 ans, dont la 
santé avait été excellente jusqu’d ce moment, fut atteinte de 
rhumatismes musculo-articulaires, aigus puis chroniques, qui 


ne cessérent point depuis cette époque ; ils l’amaigrirent forte- 
ment, la rendirent trés nerveuse et partiellement infirme. 

Il y a dix mois apparurent dans les deux oreilles des bruits 
subjectifs insupportables, sans que concurremment l’audition 
semblat baisser. En raison de sa nervosité, des antispasmo- 
diques nombreux lui furent prescrits contre ses bourdonne- 
ments, sans aucun succés, d’ailleurs. La malade vint me 
consulter a leur sujet. 

Ces bruits subjectifs sont bilatéraux : leur rythme est d’une 
intermittence trés réguliére. Ils ont le timbre d’un souffle 
grave. Pendant le jour, ils disparaissent sous diverses in- 
fluences, pour reparattre bientdt. Ils cessent absolument la 
nuit, s’arrétant quand la malade est étendue dans son lit. 

En méme temps, il existe de l’autophonie vocale, assez gé- 
nante pour que la malade ait di prendre l’habitude de parler 
a voix trés basse: car le retentissement de sa voix normale 
Pétourdit. 

Or, ces bruits subjectifs sont synchrones, non pas avec le 
pouls, mais avec les mouvements respiratoires. Ils ne sont pas 
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modifiés par la compression des carotides: mais ils cessent 
dés que la malade suspend sa respiration. Ils sont, d’ailleurs, 
faiblement mais nettement percus objectivement si l’on aus- 
culte l’oreille avec l’otoscope. 

Il s’agit donc ici d’un fait assez rare d’autophonie respira- 
toire, accompagné d’autophonie vocale classique. G., 
pas de bourdonnements elle s’entend respirer. 

L’audition est normale. Il n’y a pas de vertiges. Les tym- 
pans sont trés obliquement insérés, avec relévement des mar- 
teaux; mais le Valsalva passe sans effort. 

Au nez, est un catarrhe atrophique non ozéneux ancien, 
avec effacement des cornets. Le pharynx nasal, sec, est trés 
spacieux : les pavillons tubaires sont presque effacés. Ce ca- 
tarrhe atrophique s’étend en descendant sur la paroi’ posté- 
rieure du pharynx. 


L’apparition de cette autophonie respiratoire peut, en l’es- 
péce, étre rattachée & plusieurs causes combinées. Comme ce 
symptdme ne s’est installé qu’aprés l’altération de la santé gé- 
nérale, on peut d’abord |’attribuer & l’amaigrissement rapide, 
qui, faisant résorber le coussinet graisseux de la paroi latérale 
de la trompe (Ostmann), a favorisé la béance anormale de ce 
conduit. Peut-étre aussi le rhumatisme a-t-il troublé le jeu des 
muscles péristaphylins. D’autre part, le catarrhe atrophiant 
du nez et du cavum, en effacant les pavillons tubaires, prédis- 
posait la malade 4 ce symptéme. L’autophonie respiratoire et 
l'autophonie vocale, ici associées, dérivent évidemment de la 
méme physiologie pathologique. 

La disparition des bruits subjectifs pendant le décubitus au 
lit peut s’expliquer de deux facons. Tout d’abord, dans la po- 
sition couchée, la respiration est moins ample, donc, moins 
bruyante. D’autre part, on sait que le décubitus congestionne 
notablement le systéme naso-auriculaire : on en peut donner 
comme preuves banales l’exagération des bourdonnements dans 
cette position, et aussi la fermeture plus compléte de la voie 
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nasale dans les coryzas chroniques congestifs. Dans l’espéce, 
cette congestion physiologique doit agir dans un sens favorable : 
en provoquant un plus grand afflux de sang vers la muqueuse 
tubaire, elle facilite l’occlusion momentanée de la trompe et le 
silence auriculaire passager qui s’ensuit. 

Le traitement de cette autophonie respiratoire sera celui de 
l’autophonie vocale : massages et faradisation des pavillons tu- 
baires ; traitement du catarrhe naso-pharyngien originel. 


P 
Me 


Il 


DEUX CAS DE CORPS ETRANGERS 
DES FOSSES NASALES 


Par Léopold de PONTHIERE (Charleroi), ancien assistant 
d’oto-laryngologie & l’Université de Louvain. 


Les corps étrangers des fosses nasales se rencontrent avec 
une telle fréquence qu’il serait fastidieux de rapporter les mul- 
tiples cas que nous voyons. 

Les deux observations que je vais relater ont ceci de particu- 
lier, c’est que les corps étrangers étaient tous deux en caout- 
chouc, en second lieu que, par la longue durée de leur séjour 
dans les fosses nasales, ils contribuent 4 mettre en évidence 
une fois de plus les graves inconvénients des suppurations na- 
sales chroniques pour l’organisme, 


OBSERVATION 1. — Il s’agit d’un jeune garcon de 13 ans qui, dés 
les premiéres années de son existence, a été atteint de coxalgie 
suppurée droite. Au cours de son affection coxo-fémorale — ac- 
tuellement guérie avec ankylose — il commenca a4 éprouver de 
Vobstruction de la fosse nasale droite avec écoulement catarrhal 
d'abord, purulent ensuite, Au bout de quelque temps la fétidité 
de son écoulement devint et resta telle que le séjour en commun 
de son appartement était devenu impossible pour son entourage. 

La sécrétion avait pris les caractéres de la pyorrhée de la rhi- 
nite atrophique essentielle, crofites verdatres, écoulement bila- 
téral. 

Fail intéressant, c'est que cette pyorrhée fut prise pendant 
longtemps pour une manifestation nasale tuberculeuse @ cause de 


(4) Communication & la Société francaise de laryngologie. Mai 1905. 
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existence de la coxalgie et traitée timidement par quelques la- 
vages a l'éternelle eau boriquée. 

Cet état lamentable — chez un enfant qui avait besoin d'une 
nourriture saine et abondante et qui, au lieu de cela, déglutissait 
force pus — dura pendant sept années. 

C'est & ce moment que le D’ Romedenne, d’Annelois, fut appelé 
a lui donner ses soins et me l’adressa pour enlever un corps 
étranger dont il diagnostiqua la présence. 

Je retirai en effet du nez de cet enfant un corps étranger 
bizarre, d’aspect quadrilalére, incrusté de calcaire replié sur lui- 
méme, affectant ainsi la forme d’une reliure de volume. 

Les parents se souvinrent alors que le petit malade avail eu 
jadis a sa disposition, pour se distraire, des bagues en caoutchouc, 
qui se mettent a la patte des pigeons voyageurs, et avait I’habi- 
tude de les introduire dans ses narines pour jouer; un jour 
méme, on eut assez de peine a lui en enlever une mais on lui en 
laissa par mégarde une autre, celle que j’enlevai. 

Inutile de dire que la guérison de l’ozéne fut instantanée et que 
état général du petit malade se releva considérablement. 

ops. 1. — C’est maintenant le cas d’une jeune femme de 
28 ans qui est atleinte d’ozéne depuis l’age de 2 ans. 

La fétidilé et l’abondance des crodtes sont extrémes. Bien qu’on 
n’aie pu relever aucun antécédent chez la malade, elle a été soi- 
gnée comme hérédo-syphilitique sans succés. 

L’obstruction nasale est plus prononcée 4 gauche qu’a droite, 
la pyorrhée est netlement bilatérale. La malade est une habituée 
des consultations, méme de plusieurs rhinologistes... 

Tour a tour elle a souffert, par infection ascendante du canal 
lacrymo-nasal, de kérato-conjonctivites ; d’autre part, des otor- 
rhées a répétition ont entrainé une forte surdité, de l’olite moyenne 
adhésive avec tympans cicatriciels, de la sclérose auditive et de- 
puis longtemps elle est tourmentée par des troubles digestifs. 

Mon confrére, le D" Debaise, de Monceau-sur-Sambre, qui me I’a 
adressée, la soignait en dernier lieu pour ces derniers symptémes 
et en a fait une observation trés compléte d’ou il ressort « que la 
malade souffre horriblement aprés les repas, ces douleurs durent 
parfois plus d’une demie journée, avec régurgilations acides bra- 
lantes, vomissements alimentaires ou bilieux toujours trés acides, 
constipation opinidtre. Elle est dyspnéique sans lésion pulmo- 
naires ni cardiaques, tendances lypothimiques, faiblesse générali- 
sée, altaques nerveuses fréquentes, céphalalgie frontale presque 
constante ; hyperacidilé gastrique totale de 4,25 °/) », 
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Jinsiste avec intention sur ces troubles pathologiques — que 
j'ai résumés dans leurs grandes lignes — car ils démontrent clai- 
rement, — comme je l’écrivais au commencement de mon tra- 
vail — le retentissement que peut avoir sur l’organisme, la déglu- 
tition des matiéres septiques d’origine naso-pharyngienne. Les 
fosses nasales sont remplies de crodtes verdaitres et de pus, mais 
la muqueuse ne présente pas d’atrophie. 

Du cété gauche au contraire, la téte du cornet inférieur est telle- 
ment hypertrophiée qu’elle obture presque la fosse nasale. Aprés 
rétraction de la muqueuse a l’adrénaline on apercoit une masse 
informe couverle de pus et dont le stylet révéle l’extréme dureté 
el un endroit moins résistant a travers lequel on peut l’engager 
en partie. Cetle masse incrustée de sels calcaires me fait penser 
tout d’abord a un fragment de tuyau de pipe. Aprés anesthésie lo- 
cale je parvins a extraire a l'aide d'une pince a griffes ce corps 
étranger. Aprés un décapage soigné son état-civil ful aisé a re- 
constituer : c’était un fragment de tube en caoutchouc long de 
douze millimétres et d’un diamétre de 8 millimetres. 

Ce qui me permet de fixer & environ vingt-six années la durée 
de son séjour dans ce nez, c’est d’abord la déclaration de la ma- 
lade — femme intelligente — qui ne se souvient pas de |’y avoir 
introduit et qui est Agée actuellement de 28 ans ; en second lieu, 
lage d’apparition des troubles ozénateux — chez une enfant 
saine auparavant — et leur disparilion totale aprés l’enlévement 
du corps du délit, et ce qui léverait tous les doutes, c’est l’examen 
du cornet inférieur gauche. Il présente en effet un arrét de déve- 
loppement caractéristique dans sa partie moyenne dont l’archi- 
tecture osseuse est restée infantile alors que la téte et la queue 
ont subi plutét une sorte d'hypertrophie constituant ainsi un vé- 
rilable chaton dans lequel se trouvail le fragment de tube en 
caoutchouc. 

L’état général de la malade s’améliora dans de grandes propor- 
tions par la suite ; seulement, comme c’était prévu, l’appareil au- 
dilif, trop altéré, ne subit aucune modification dans son fonction- 
nement. 


Ill 


EXTRACTION D’UN CORPS ETRANGER DE LA BRONCHE 
GAUCHE, A L’AIDE DE LA BRONCHOSCOPIE 
DE KILLIAN 


Par A. de LINS, (Kieff.) 


Depuis la publication de Killian, en juin 1897, de son pre- 
mier cas d’extraction d’un corps étranger de la bronche droite, 
au moyen de la bronchoscopie, jusqu’a présent, il a été décrit 
36 cas semblables, dont 16 appartiennent 4 Killian. En Russie 
il n’a été décrit qu’un seul cas, en aott 1904, par Schmidt 
d’Odessa : l’extraction d’une coquille de noisette dela bronche 
gauche. 

Cette opération n’étant pas de pratique courante et les parti- 
cularités rencontrées dans chaque cas pouvant avoir un cer- 
tain intérét, je me propose de décrire le cas suivant, que j'ai 
eu dans ma pratique. 


Le 44 octobre 1904 se présente chez moi M. L., agé de 
43 ans, el me raconte ce qui suit : quelques heures auparavant, 
pendant qu’il mangeait une soupe de poule, un os s’arréta dans 
le cété droit de la gorge, produisant pendant la déglutition une 
douleur si forte, qu'il fut obligé d’interrompre son repas. Il 
s'adressa alors & un médecin, qui essaya de faire passer l’os avec 
une sonde ; pendant ces essais la respiration devint tout a coup 
rauque et pénible. Aprés cela le malade me fut envoyé. 

A l’examen je trouve Ia respiration bruyante, surtout pendant 
linspiration : on voit plusieurs égratignures le long de la paroi 
postérieure du pharynx ; la région arylténoidienne droite est cedé- 
matiée. Au laryngoscope je ne découvre rien d’anormal, ni dans 
le larynx, ni dans la trachée. 
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La respiration étant suffisante, je ne voulus pas entreprendre 
la bronchoscopie, craignant d’augmenter l’edéme, et je conseillai 
au malade de revenir le lendemain. 

12 décembre. — La respiration reste la méme. Le malade se 
plaint d’une douleur dans le dos, lorsqu’il tousse et lorsqu’il in- 
cline son torse en avant. A l’auscultation, je trouve un affaiblis- 
sement dela respiration de tout le poumon droit. Aprés l’anesthé- 
sie & la cocaine, j’entreprends la bronchoscopie a l'aide d’un tube 
court, n’atteignant pas la fin de la trachée, dans le but d’habi- 
tuer le malade 4 ce genre d’examen, Cette fois encore je ne vois 
aucun corps étranger. 

13 décembre. — Les phénoménes sont les mémes que précé- 
demment. La bronchoscopie ne réussit pas & cause de l’extréme 
sensibilité du malade. 

45 décembre. — Aprés deux jours de repos, j’entreprends une 
nouvelle bronchoscopie. Cette fois-ci je vois distinclement un corps 
étranger qui me parait étre plat, d’une couleur blanchatre, avec 
des bords anguleux ; pendant la toux il se déplace et l’on voit ou 
sa surface ou son aréte; pendant ce déplacement il couvre tantét 
Youverture de la bronche droite, tantét celle de la gauche. 

19 décembre. — Le malade se plaint de frissons suivis de sen- 
sation de chaleur, la toux augmente, la respiration est bruyante 
et, sans cause apparente, devient plus pénible par moment. 

20 décembre. — La température est 38,1 le matin et 38,9 le 
soir. 

24 décembre. — La température est 38,8 le matin et 39 le soir. 
Nouvel examen. L’os a quitté sa position premiére et se voit dis- 
tinctement dans la bronche gauche, a une certaine distance de 
son entrée. On voit la surface plate de l’os, dont les bords aigus 
s’enfoncent dans les parois externe et antérieure ; son bord libre 
est Lourné vers la paroi interne et borde avec elle l’ouverture, qui 
conduit plus bas. 

Quelques préparatifs prennent encore deux jours, pendant les- 
quels il ne se passe aucun changement, exceptédans la tempéra- 
ture, qui commence & donner de grandes oscillations: le soir, 
38 et quelques dixiémes, le matin normale. 

24 décembre. — Je procéde a l’extraction du corps étranger. 
L’auscullation démontre la disparition presque compléte de la 
respiration du cOté gauche. Aprés une injection de morphine e 
lanesthésie a la cocaine du pharynx et du larynx, le malade est 
couché sur le dos ; la téle, pendante hors de la table, est soulenue 
par uu aide. Aprés avoir introduit le broachoscope dans la tra- 
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chée, cette derniére est anesthésiée & la cocaine et l’instrument 
est poussé plus loin. Je dus alors consacrer un temps considéra- 
ble a dégager le champ opératoire d’une grande quantité de mu- 
cosités rejetées pendant une forte toux. Le tube est introduil a 
une profondeur de 27 centimétres a partir des molaires supé- 
rieures. 

Je vois la bronche gauche recouverte d’une masse blanchatre, 
que j’éloigne et qui était du pus fétide. Alors le tableau décrit 
plus haut se présenta de nouveau, avec celte différence, que sur 
la paroi interne de la bronche il y avait des nodules rouges rés- 
semblant a des granulations. 

Pensant avoir affaire & un os plat, dont les bords étaient en- 
foncés dans la bronche, je ne crus pas pouvoir le saisir avec la 
pince et j’entrepris de le déplacer au moyen d’un crochet obtus, 
pour tourner son aréte vers moi. Lorsque cela réussit, il jaillit, 
pendant un fort accés de toux, une grande quanlilé de pus fétide, 
avec un peu de sang. Aprés le netloyage du champ opératoire, 
je saisis l’os avec Ja pince de Kilian, mais a mi-chemin il 
s'échappa. En méme temps I’anesthésie, quiavait duré prés d'une 
heure et demie, cessa ; le malade, moins tranquille, commenga a 
tousser plus fort, ce qui nous obligea d’abandonner nos tentatives 
pour les reprendre une autre fois. Je prescris au malade de la 
morphine pour calmer la toux.- Dés le soir la température tomba 
et resta normale, la toux s’apaisa et la respiration devint 
calme. 

Le malade, se sentant parfaitement bien, fut laissé tranquille 
toule une semaine. L’auscullation, faite immédiatement aprés 
l'opération et répétée cing jours plus tard, révéle du cété gauche 
une respiration plus forte que précédemment. 

34 décembre. — Aprés tous les préparatifs décrits ci-dessus, le 
bronchoscope est introduil jusqu’a l’extrémilé de la trachée et I’os 
se trouve étre comme auparavant dans la bronche gauche. Donc, 
l’amélioration, survenue dans |’état du malade, peut-étre attribuée 
al’expulsion du pus fétide, qui était dans le poumon. Le tube est 
enfoncé de plusieurs centimétres plus avant dans la bronche, en 
tout de 31 centimétres & partir des molaires supérieures, 

A l'aide du crochet de Kilian l'os est pressé contre l’extrémité 
du tube et je commence a attirer doucement a moi le tube avec 
l'os, que j’améne ainsi jusqu’au larynx ; mais, arrivé la, l’os 
s'échappe du crochet et retombe. La toux survient, le champ 
opératoire se couvre de mucosités qui sont enlevées & la pompe 
et les recherches recommencent, 
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Ne trouvant pas |’os dans la trachée et sachant que, vu le dia- 
métre et la position anatomique de la bronche droite, les corps 
étrangers y tombent de préférence, je pénétre dans cette derniére. 
Mais arrivé & ses ramifications, je ne trouve pas l’os, et je re- 
tourne le chercher dans la bronche gauche. L’os est ici. Je le 
retire de nouveau avec le crochet jusque dans la trachée; la toux 
reprend et la lutte avec les mucosités recommence. 

Dans la trachée j’essayai de déplacer |’os de maniére 4 pouvoir 
le saisir avec les pinces, le crochet ayant échoué dans la tenla- 
tive précédente. Malgré la toux, pendant laquelle l’os se dépla- 
gait, profitant d’une accalmie, je réussis a le saisir avec les pinces 
et 4 l’extraire. Cet os était une partie d’une vertébre de poule et 
ses dimensions 10, 5: 9: 7 millimétres. 

Aprés l’extraction de |’os, il se maintint pendant deux jours une 
aphonie, due 4 la parésie des cordes vocales, provoquée par la 
pression du tube; les expectorations étaient un peu teintées de 
sang. 

Le troisiéme jour tous ces malaises disparurent et le malade se 
sentit parfaitement bien. 


Dans le cas présent on peut indiquer les particularités sui- 
vantes : 

1) La tendance que I’os avait & tomber dans la bronche 
gauche, tandis que dans les cas décrits par différents auteurs, 
c'est dans la droite que les corps étrangers tombent le plus 
souvent. Ainsi, d’aprés la statistique de Schrotter, le rapport 
du nombre des corps étrangers de la bronche droite & ceux de 
la gauche est de 5: 3. Sur 12 cas décrits par Pieniazek, 10 
ont rapport aux corps étrangers de la bronche droite et 2a 
ceux de la gauche. 

2) L’apparition précoce (au commencement de la deuxiéme 
semaine) de symptdmes alarmants, consistant en une tempé- 
rature élevée et qui donna bientét de grandes oscillations. 

Le cas décrit montre une fois de plus l’importance de la 
bronchoscopie de Kilian pour |’extraction des corps étrangers, 
car ici, l’os étant profondément enclavé dans la bronche gau- 
che, aucune autre méthode n’aurait eu de succes. 
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SOCIETE DANOISE D'OTO-LARYNGOLOGIE( *) 
Séance du 26 octobre 1904. 


Président: ScumigGELOW 


Secrétaire : Jorg. MOLLER 


Wald. Krein. — Tuberculose du nez. — Sur le cornet inférieur, 
le plancher du nez, quantilé de petits nodules rougeatres, qui ne 
saignent pas au toucher 4 la sonde. 


Jorg. Méi.Lter. — Présentation de coupes microscopiques pro- 
venant d’un cas de sclérose de l’oreille. — Le cas a été déja dé- 
crit au congrés de Bordeaux. 


Séance du 30 novembre 1904, 


Président : ScumtgGELow 


Secrétaire : Jorg. MOLLER 


Scumiecetow présente une malade chez laquelle il a exécuté la 
radicale, l’ouverture du sinus latéral thrombosé avec ligature préa- 
lable de la jugulaire. 


Beurzen. — 1° Paralysie du récurrent gauche chez un homme 
de 77 ans. — Beutzen constate une paralysie du récurrent gauche 
exislant depuis 7 semaines a juger d’aprés la raucilé de la voix. A 
examen général on ne trouve rien en dehors d’un peu d’artério- 


(‘) Compte rendu par Lautmann d’aprés le rapport de Jorgen Miller 
et Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, n° 7, 1905. 
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sclérose et de l’emphyséme des poumons. L’auteur croil pouvoir 
diagnostiquer comme cause originaire de la paralysie du récur- 
rent une légére attaque d’apoplexie. 


2° Corps étranger du larynx. — Un garcon de 3-4 ans est 
brusquement pris, sans cause apparente, de sténose du larynx. 
Beutzen exécute la trachéotomie, mais la sténose du larynx ne 
change pas. Ni la laryngoscopie, ni_l’autoscopie ne permettent de 
découvrir la cause de la sténose. Au toucher digital on sent dans 
le sinus de Morgagni droit un corps pointu. On reconnait a l’ex- 
traction de ce corps comme un fil de fer replié en boucle. 


Séance du 24 décembre 1904. 


Président : ScHMIEGELOW. 


Secrétaire: Jorg. MOLLER. 


Kier présente une fille"de 15 ans chez laquelle la nature semble 
avoir fait spontanément une trépanation de la mastoide. On voit 
par un trou derriére le pavillon de l’oreille, grand comme un ha- 
ricol, dans une cavité épidermisée. Lajmalade prétend avoir eu de 
lotorrhée et un abcés derriére l’oreille. 


J. MOLLER. — Myringite tuberculeuse et otite moyenne réei- 
divante. — Une jeune fille, légérement bacillaire se présente avee 
olite moyenne aigué en novembre 1902. Aprés guérison de I’olite 
il se développe un petit abcés sur le bord tympanal. En avril 1903 
on constate une perforation séche dans la partie antérieure da 
tympan. Sur la partie postérieure on voit une ouverture qui ne 
semble pas parcourir toute |’épaisseur du tympan, mais conduit 
dans un abcés intralamellaire du tympan. Dans la suite, d’autres 
pelits abcés se formérent., L’otite reparul également a différentes 
reprises. En 1903, plusieurs petits abcés ont élé cautérisés a 
Vacide trichloracétique. Dans le pus on_a trouvé des bacilles, res- 
semblant comme coloration et forme au bacille de Koch. L’auteur 
croil pouvoir considérer ce cas comme exemple de tuberculose 
primaire du tympan, avec otile conséculive. 


Séance du 22 février 1905. 


Président: J. MOLLER 


Secrétaire: S. Brutzen 


Kiaer. — Une maiade présente tous les symptémes d'une mas- 
toidite de Bezold (mastoidite avec gonflement le long du sterno- 
mastoidien, torlicolis symptomatique, pas de fluctuation). On 
trouve l’opération l'apophyse transformée en grande cavité 
remplie de pus et de granulations, mais en avancant de la pointe 
vers le tissu mou on ne trouve pas de pus. Aprés guérison, le cou 
est complétement libre dans ses mouvements. 

J. MécLER présente un appareil tres commode pour le traite- 
ment des affections du nez par chaud, Cest l'appareil du 
D' Beck (Chicago) : Compressed Air-Heater. 


Kuen. — Grande tumeor du larynx (fibrome) chez un 


homme de 64 ans, supporlée sans géne particuliére, & part un peu 
de raucité de la voix et quelques accés de sténose. 


Beurzen. — Synéchie entre le voile du palais et le pharynx, 
consécutive a la syphilis. 


Séance du 29 mars 1905. 


ScumiEceLow. — 1° Deux cas de cancer primaire du rhinopha- 
rynx. — Le cancer dans le premier cas appartient probablement 
a l’os sphénoidal. Il a été reconnu quand, aprés résection de la 
paroi antérieure du sinus sphénoidal, le néoplasme s’est établi sur 
le toit du cavum. Les premiers symptémes étaient une céphalée, 
diplopie et paralysie du moteur externe de |’@il & gauche. Dans le 
deuxiéme cas, le malade, un jeune homme de 27 ans, se présente 
le 13 novembre 1901 accusant une surdité & gauche et de |’épis- 
taxis. On fait la résection de la queue du cornet inférieur et cons- 
tate un catarrhe de l’oreille moyenne & gauche. Le 28 février 1902, 
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on constate de Ja céphalée et une immobilité de l’articulation 
maxillaire gauche. On trouve dans le cavum une tumeur qu’on 
reconnait étre un carcinome. Schmiegelow insiste sur la difficulté 
du diagnostic au début. 


20 Carcinome a cellules fusiformes dans le cavum. Opération. 
Guérison. — La tumeur a été enlevée 4 l’anse chaude. Le malade 
était Agé de 25 ans. 


3° Lymphosarcomes multiples du pharynx. — Une femme de 
68 ans présente l’anneau de Waldeyer tuméfié en totalilé et trans- 
formé en une chaine de tumeurs plus ou moins grandes. Ton- 
sillotomie (faite probablement par erreur) permet de faire un 
examen microscopique. Diagnostic histologique. Lymphome ma- 
lin. Traitement par injection de cacodylate de soude sans ré- 
sultat. Traitement par la radiothérapie bien supporté, améne une 
disparition presque complete des néoplasies, 


Discussion. 


J. Métter a actuellement un fibrosarcome du rhinopharynx en 
traitement qui lui parait inopérable & cause de |’exophthalmie 
existante.Il essaie, mais sans succés, l’électrolyse jusqu’a 15 M. A. 

Scumiecetow lui répond qu’il faut user des courants de 
200 M. A. 

GrOnBecH dit que le but de l’électrolyse est le ramollissement 
de la tumeur. En conséquence, des courants de petite intensilé 
suffisent, tandis que les forts courants provoquent de la gangréne. 


MOLLER. — Mastoidite 4 évolution lente. — Le cas de Moller a 
quelques analogies avec celui présenté par Kiaer dans la derniére 
séance. La particularité de ce cas a été que les symptémes d’une 
mastoidite bien caractérisée se sont dissipés a plusieurs reprises 
jusqu’a ce qu’enfin une derniére poussée plus forte que les pré- 
cédentes ail nécessité l’intervention. Pas de mastoidite vraie de 
Bezold malgré une infiltration épaisse autour de la pointe de la 
mastoide. 


NorrEGAARD. — Syphilis du nez et de l’apophyse alvéolaire (sé- 
questre). 


Gronpecu. — Laryngite aigué et abcés rétropharyngé. 
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SOCIETE AUTRICHIENNE D'OTOLOGIE (') 
Séance du 28 novembre 1904, 


Président: PotitzErR. 


Secrétaire Huco Frey. 


ALEXANDRE. — 1° Cas bénin de thrombophlébite du sinus la- 
téral consécutive 4 une olite aigué. 

2° Opération radicale exécutée sous anesthésie locale d’aprés 
Neumann. Durée de l’opération trois quarts d’heure. Alexandre a 
opéré sur un malade complétement insensibilisé. 

Unpantscuitscu. — C'est bien un des cas les plus extraordinaires 
qu’on aura occasion de rencontrer en oto-chirurgie. 

Un garcon de 10 ans a été atteint, en juillet 1904, d’une otite 
aigué 4 gauche. Comme |’écoulement ne cessait pas et que les dou- 
leurs augmentaient, le médecin traitant |’a envoyé dans la ville la 
plus proche (a l’étranger) ot une intervention a été faite derriére 
Yoreille gauche. Six jours aprés l’opération, le malade a été pris 
de contractions des quatre extrémilés avec perte de connais- 
sance. Au premier changement de pansement, huit jours aprés 
Yopération, il ya eu du strabisme interne, des deux yeux, sur- 
teuta droite. En méme temps ptosis de la paupiére droite et dou- 
leurs dans la région supra-orbitaire. Elat général mauvais. 

Pendant la quinzaine suivante méme état ; on change quatre fois 
le pansement, L’enfant est renvoyé dans son pays ou il reste cing 
jours, mais comme son état continuail & empirer, on se décide a 
le conduire a Vienne. 


Urbantschitsch l’examine le novembre et trouve un enfant 


presque cachectique avec otorrhée abondante du cdté gauche et 
perforation du tympan dans la partie inférieure. De la bréche 
opératoire située loin du pavillon on n’a pas d’accés a la cavilé 
mastoidienne, mais vu la profondeur de la plaie on pouvait sup- 
poser qu’elle conduisait vers la cavilé cranienne. La bréche opé- 


(4) Compte rendu par Lautmann d’aprés Monatsschrifl f. Ohrenheilk, 
n° 6, 1905, 
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ratoire était remplie par un coussinet épais de granulations. Stra- 
bisme surtout a droite, ptosis de la paupiére droite, douleur dans 
larégion supra-orbitaire. 

Urbantschitsch opére l’enfant le lendemain. Radicale, caisse et 
mastoide remplies de pus et de fongosilés. Amélioration pendant 
deux jours aprés l’opération. Malgré un état local excellent, I’état 
général empire dans la quinzaine suivante. Céphalée, ptosis, stra- 
bisme, inappétence, vomissement, papillite congestive. Urbants- 
chitsch diagnostique une affection endocranienne, et comme entre 
les granulations de la premiére plaie opératoire s’échappe un flot 
de pus, il s’arréte a l’hypothése d’un abcés extra-dural de la fosse 
cérébrale postérieure. 

Urbantschitsch exécute, parlant de la premiére opération, une 
nouvelle intervention. En curettant les fongosités iltombe sur une 
masse jaune qu'il reconnait étre un tampon de gaze iodoformée. 
On l’enléve soigneusement avec la pincelte et on développe de 
cette facon une longue méche qui avait séjourné dans la fosse cé- 
rébrale depuis la premiére opération. Elle comprimait le cervelet 
mais n’avait occasionné aucune autre lésion. Aucune suppuration 
a cbté. 

Depuis ce moment, la guérison de l'enfant alla 4 grands pas. 
Deux semaines aprés l’opération, le malade est présenté a la so- 
ciété avec seulement un peu de strabisme et la papillite conges- 
tive. 

Urbantschitsch explique ce cas de la fagon suivante: A la pre- 
miére opération, le chirurgien s’est trompé de direction et au lieu 
d’aller dans la mastoide il s’est dirigé dans la fosse cérébrale. 
Tamponnement de cette soi-disant apophyse mastoide. Au pre- 
mier changement de pansement on a oublié le tampon, ou on I'a 
laissé comme sans conséquence, le chirurgien considérant le cas 
comme perdu. Par la formation d’un tissu de granulation autour 
du tampon, sa présence a pu échapper au médecin de famille qui 
a continué & donner les soins & l’enfant aprés l’opération. Ur- 
bantschitsch, lors de sa premiére intervention, n’avait pas de rai- 
son d’aller vers la profondeur de cette plaie, la reconnaissant 
comme une fausse route. Seulement quand il a fallu aller vers la 
fosse cérébrale, ce corps étranger singulier a été reconnu. 


Att. — Sur la surdité pour les mélodies (Melodien taubheit), — 
Ce n’est pas la surdité musicale, c’est la perte de la compréhen- 
sion pour la mélodie avec conservation compléte de l’ouie pour 
chaque son quant a la hauteur et au timbre. Il s’agit d’un trouble 
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dans les fibres d’association. Longs développements sur les 42 cas 
publiés. 


Discussion. 


UnBANTSCHITSCH connait cette surdité pour les mélodies. Il en a 
parlé dans ses publications sur les exercices méthodiques des 
sourds et a notamment cité le cas d’un malade chez lequel il est 
arrivé & faire retenir el reconnaitre une seule mélodie, tandis que 
le malade avait perdu la compréhension pour toutes les mélodies. 
Dans un concert, ce malade n’entendait qu’un bruit de sons, ex- 
ception faite pour le seul morceau pour lequel son entendement 
musical avait été rééduqué. 

Baranyi connait un cas analogue a celui rapporté | par Alt, ou 

un homme avec ouie normale, reconnaissant sur le piano chaque 
nole, ne connait ni ne comprend aucune mélodie. Baranyi croit 
qu'ils’agit d’un cas de surdité congénitale pour mélodies. 


Séance du 19 décemhre 1904. 


Président : 


Secrétaire: Hugo Frey. 


Unpantscnitscx présente un malade qui, atteint depuis son 
enfance d’olite moyenne suppurée, commence a avoirdes frissons. 
On exécute d’abord une radicale qui reste sans effet. Deux jours 
plus tard on ouvre le sinus latéral. Les frissons continuent. Et 
quelques jours plus tard on lie la veine jugulaire au-dessous de 
la veine faciale et depuis cette derniére intervention le malade 
n’a plus de frisson. Guérison de la plaie opératoire se continue. 


ALEXANDRE. — Sur le développement phylogénétique des or- 
ganes des sens en remplacement des autres organes perdus. — 
Observations faites sur talpa europea (laupe) et spalax ty- 
‘phlus, 
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Séance du 30 janvier 1905. 
Président ; URBANTSCHISCH. 


Secrétaire : Hugo Frey. 


Ruttin, étudiant en médecine, présente un serre-neud construit 
d’aprés ses indications par Franz Erhard. Cet instrument a les 
avantages suivants : 

4) On peut introduire l’instrument dans le nez ou loreille, 
Yanse complétement fermée. 

2) On peut développer l’anse sur la tumeur & n’importe quelle 
grandeur voulue. 

3) L’anse introduite, fermée, s’ouvrira dans n’importe quelle 
direction désirée avant l’opération, c’est-a-dire elle se tournera & 
droite, & gauche, horizontalement, verticalement, en bas, en haut, 
a n’importe quel angle, etc. 

Ce serre-neeud facilitera non seulement l’ablation des polypes, 
mais surtout la prise de Ja queue des cornets. On peut se servir 
de ce serre-neeud également pour exécuter plusieurs prises con- 
sécutives sans qu’il soit nécessaire de sortir l’instrument du nez 
ou de l’oreille. Suit la description de l’instrument, 


Goupgrz. — Otopathies chez les diabétiques. — On sait surtout 
que le diabéte influence trés mal les otites, que les mastoidites et 
grandes complications se font vite et volontiers chez les diabé- 
tiques. Le diabéte ne constitue pas de contre-indication pour une 
opération nécessaire qui au _ contraire est quelquefois la seule 
chance de salut. 

Gomperz a eu occasion d’observer deux diabétiques atteints 
d’otopathies. Dans le premier cas, quinze jours aprés le début de 
Votite, la mastoide était profondément atteinte et une opération 
était devenue nécessaire. Guérison. Dans le deuxiéme cas, on a 
temporisé. Pendant le traitement conservateur, le malade a ex- 
pulsé les osselets. Opération. La plaie se nécrose. Mort trois se- 
maines apres l’intervention. 
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Discussion. 


E. URBANTSCHITSCH a vu aprés trépanation d'un diabétique le 
taux du sucre diminuer de 5,3 °/, &4°/). En méme temps la 
plaie avait mauvais aspect. Plus tard le sucre est monté a 6 °/, et 
la plaie a commencé a se guérir. 

Hammerscutac. — Une diabétique de 70 ans fait une olite 
moyenne aigué. Une mastoidite se développe rapidement et avant 
qu’on ne prenne une décision pour |’opération, la malade nreurt 
d’une complication endocranienne. 

NEUMANN croit qu’on évilera des opérations si l’on peut faire 
baisser le taux du sucre. Pour le diabétique,la narcose seule cons- 
titue le danger. N. préconise en oto-chirurgie l’anesthésie locale 
pour les opérations sur les diabétiques. 

Att a observé une fois le coma diabétique se développer a la 
suite d’une trépanation sous anesthésie au chloroforme. D’aprés 
Att, les otites moyennes chez les diabétiques sont atypiques. Elles 
persistent longtemps avec des grands phénoménes d’inflamma- 
tion, mais un petit nombre seulement se complique de mastoi- 
dites qui nécessitent l’intervention chirurgieale. 

KAUFMANN a vu les cas suivanis : 1) Femme diabétique; 
12 1/2 °/, sucre, présente : furoncle du conduit, vertiges, ma- 
laises, vomissements accompagnant une olite moyenne aigué. Gué- 
rison. 2) Femme, 5 °/, sucre, otite suppurée moyenne aigué com- 
pliquée d’ostéite de l’'apophyse mastoidienne et abcés a distance. 
Anesthésie d’aprés Schleich. Guérison par opération. 3) Diabéte a 
5 a 7 °/9, double paracentése ; une mastoidite concommitante 
disparait sans opération. Mort du malade six mois plus tard par 
phiisie galopante. 

Gomperz s’éléve contre la proposition de Neumann d’opérer les 
diabétiques par anesthésie locale. Le danger d'une nécrose au 
point de l’injection est trop grande quand on emploie |’adréna- 
line. 

NeumANN a fait plus de cinquante anesthésies locales (aucun 
diabétique |!) sans aucun cas de nécrose. Ce qui importe chez les 
diabétiques est moins le degré du sucre que de l’acétone. 


HamMerscHLaG. — Expériences sur le vertige voltaique dans la 
surdi-mutité par dégénérescence héréditaire. — Hammerschlag 


socrétés SAVANTs 
résume ce quia été fait avant ses expériences sur ce chapitre. 
Les travaux de Pollak et Strehl sont entachés d’erreur, car au 
moment ou ces auteurs ont fait leurs expériences on ne distinguait 
pas entre la surdi-mutilé acquise et la surdi-mutité congénitale. 
Kreid| et Alexandre ont fait des expériences avec la souris japo- 
naise qui peut étre Gonsidérée Comme atteinte de surdi-mutité 
congénilale. Chez elle, sans exception, la réaction est positive- 
La question transportée dans 1a physiologie humaine était 
d’examiner comment réagissent les sourds-muels congénitaux 
au courant galvaniqué. Or, ces auteurs ont trouvé que dans 84 °/, 
des individus atteints de surdi-mutité congénitale la réaction est 
positive, c’est-a-dire les individus ont du verlige et exécutent 
des mouvements avec la téte. 

pour contrdler les expériences de Kreidl et 
Alexandre, a choisi sur quatre-vingt huit sourds-muets un groupe 
de vingt-trois enfants chez lesquels la surdi-mutité d’origine con- 
génitale paraissait absolument sfre. Sur les vingt-trois enfants 
Vexpérience a été négative chez une fillette seulement. Celle-ci 
était atteinte de rétinite pigmentaire. On peut dire qu’en général 
les malades atteints de surdi-mulité congénitale se comportent 
comme les gens d’oreille saine vis-a-vis du courant galvanique et 
du vertige rotatoire. 


Discussion. 


ALEXANDRE. — Hammerschlag a vu dans la consanguinité des 
parents un facteur plaidant pour la possibilité de l’origine congé- 
nitale dé la surdi mutité. Alexandre ti’est pas de cet avis, lant que 
la surdi-mutité est unique dans Ja famille. Il parle ensuite de ses 
études d’anatomie pathologique faites en collaboration avec le 
Prof. Tandler, éléve de Zuckerkandl, sur Vappareil auditif dé la 
souris japonaise. 

HAMMERSCHLAG précise ses opinions sur le rapport entre surdi- 
mutité des enfants et consanguinité des parents (résumées a 
plusieurs reprises dans les analyses des Annales). 
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SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DE BUDAPEST (') 


Séance du 27 avril 1905. 


Président : NAvRatiL, 


Secrélaire ZwiLLINGER 


NavraTiL. — 1) Sclérome traité par la radiothérapie. — Homme 
de 37 ans, vivant dans une région ou le sclérome n'est pas endé- 
mique, a commencé de sentir une obstruction nasale a l’Age de 
15 ans. Depuis |’Age de 27 ans, les ailes du nezsont dures ; duretés 
entre nez et lévre supérieure. Raucité de la voix. Quand Navratil 
voit le malade pour la premiére fois, la partie inférieure du nez et 
la lévre supérieure forment une seule masse dure rouge, recou- 
verte de crodtes et trés félide. A la place de l’épiglotte, des 
bandes ventriculaires, des cordes, se voient des nodules de sclé- 
rome. Pas de dyspnée. Examen histologique confirme le diagnostic 
clinique de sclérome. 

On commence un trailement par les rayons X(D* Stein) qui 
donne un trés bon résultat. Au moment de la présentation du 
malade,le nez a sa forme normale, il est uni, la fétidité a diminué. 
Malade sera représenté, 


2) Sarcome du pharynx. — Sarcome de la grosseur d’un poing 
partant de la paroi pharyngée latérale. Trachéotomie et plusieurs 
résections de la tumeur ont amélioré les deux symptémes alar- 
mants : la dysphagie et la dyspnée. Résection totale contre-indi- 
quée par l’existence des métastases. 


Linant. — Tumeur pseudo-leucémique de l’épipharynx. 
Homme de 40 ans souffre depuis un an d’obstruction nasale, 
bourdonnements d’vreille. Dans l’épipharynx se trouve une tumeur 
de la grandeur d’un enf de poule, couleur bleu rouge, recouverte 
de muqueuse intacte, obsiruant la choane droite en totalité, la 


(‘) Compte rendu par Lautmann d’aprés le Bulletin offciel de 
la Société (N° 1, 1905), édité par le D Zwillinger, 
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choane gauche partiellement. Examen général : Poly-micro-adé- 
nie. Rate tuméfiée. Erythrocytes 4 1/2 millions. Leucocytes 
44 4/2 mille. Hémoglobine 70 °/,. 


Discussion. 


Donocany. — Le diagnostic différentiel dans ce cas devrait étre 
fait avec celui de tuberculose et de lymphosarcome. 

Jovétey rappelle les cas d’adénome mou du voile publié par 
Nélaton et Widal. 

Lénart dit que la tuberculose qu’on pourrait constater dans ces 
cas est accidentelle et pas causale. Dans son cas il n’y a pas de 
tuberculose. 


Séance du 24 mai 1905. 


Président : NAVRATIL 


Secrétaire : DonoGANy 


ZwILLiINGER. — Sur quelques points litigieux dans ]’opération des 


adénoides (sera analysé in extenso). ; 


Discussion. 


Lana fait ’hémostase avec le compresseur de Schiitz ou en cas 
de besoin le tamponnement d’aprés Belloc. Emploie toujours un 
ouvre-bouche. Donne rarement un anesthésique. Opére avec la 
curette de Beckmann. 

BaumGarTen. — Sur plusieurs milliers de curettages il a fait de 
lanesthésie générale dans 3 ou 4 cas. Chez des enfants rachitiques 
Yopération est difficile. On peut provoquer chez ces enfants un: 
spasme glottique dangereux nécessitant la trachéotomie, méme il 
serait prudent de faire dans ces cas une trachéotomie préa- 
lable. 

Potyak a toujours pu faire le diagnostic chez des nourrissons 
par le toucher digital du cavum. N’emploie jamais d’ouvre-bouche, 
Vabaisse-langue suffit. Se sert de la currette de Delstanche. Son 
plus jeune opéré était un nourrisson de 2 semaines. 
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Donocany conseille de faire chez des enfants la rhinoscopie 
postérieure et surtout antérieure qui permet d’évaluer les dimen- 
sions des adénoides. Se sert de la curette Lermoyez ou Beck- 
mann. Ne fait jamais cette opération dans son cabinet mais seu- 
lement a I’hépital ou au domicile de l'enfant. Il a vu dans 4 cas 
des hémorrhagies sérieuses. Arrét par le tamponnement d’aprés 
Escat. 

ZwiLLinceR. — Pas d’ouvre-bouche. S’oppose la trachéotomie 
préalable chez les rachitiques. Z. doute qu’il soit possible d’exa- 
miner le cavum des nourrissons par le toucher digital. 


NAVRATIL. — Fibromatose diffuse du larynx et de la trachée. 
Guérison par trachéotomie et laryngo-fissure. 
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TROIS CONTRIBUTIONS A LA QUESTION. DU’ TRAITEMENT CHIRURGICAL DE 
LA LEPTO-MENINGITE SUPPUREE D’ORIGINE OTIQUE OU NASALE. 


A. Ueber die chirurgische Behandlung der otogonen eitrigen Ce- 
rebrospinal Meningitis (Du trailement chirurgical de la mé- 
ningite cérébro-spinale, suppurée, d'origine otique), par le 
Prof. E. P. Friepaicu (de Kiel), (Deutsch, mediz. Wochenschr., 
4 aodt 1904, p. 1167.) 


Quelque peu théoriquement, & notre sens, F. sépare les fails 
de lepto-méningite suppurée, otique, en deux catégories : 

Ceux du premier groupe, aprés s’étre annoncés par une courte 
période prodromique marquée par de la céphalée, de la torpeur, 
des nausées et des vomissements, laisseraient bientét éclater les 
manifestations d’une infection générale de l'espace sous-arach- 
noidien: température élevée, somnolence, délire, raideur de la 
nuque, spasmes, contractures cloniques, etc... 


Les faits du second groupe se caractériseraient par un début 


moins tapageur et une marche plys lente. Le sensoriym de- 
meurerait longtemps, presque jusqu’a l’exitus, intact. Le malade 
continuerait de s’alimeuter, tandis que ses fonctions intestinales 
et vésicales resteraient normales, la fiévre ne s’exprimerait que 
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par des poussées thermiques modérées. Ce qui dominerait dans 
le tableau symptomatique, ce serait un état d’opisthotonos avec 
raideur incomplete de la nuque. 

Au premier groupe correspondrait anatomiquement une sup- 
puration intra-arachnoidienne diffuse, occupant aussi bien la 
convexité que la base des hémisphéres cérébraux et se prolon- 
geant autour de la moelle épiniére. 

Cette forme, d’aprés les constatations nécropsiques de |'auteur, 
serait habituellement la conséquence de suppurations labyrin- 
thiques qui rapidement, par Vintermédiaire de l'aqueduc du 
limagon et le conduit auditif interne, pervent déverser dans 
espace sous-arachnoidien une grande proportion de germes in- 
fectieux. 

Dans les faiis du second groupe, au contraire, il s’agirait d’une 
sorte de phlegmon de I’étage inférieur du crane, avec participation 
des ventricules et de l’espace sous-arachnoidien péri-spinal et 
intégrité de la convexité des hémisphéres. Cette forme, dont la 
caractéristique est la limitation de l’infection méningée, serait 
conséculive aux otorrhées chroniques généralement accompagnées 
de cholestéatome, engendrant une ostéite & marche lente qui peu 
a peu perfore la lame cranienne interne et inaugure |'infection 
intra-cranienne par un abcés extra-dural. 

Quand, de l’espace extra-dural l’infection gagne l’espace sous- 
arachnoidien, celui-ci aurait le temps de se protéger par un 
travail adhésif, circonscrivant la lepto-méningite initiale. 

F. compare ces foyers de lepto-méningite limités aux foyers 
également limités de péritonite engeudrés par certaines appen- 
dicites, et il s’'attache & montrer que cette limitation n’est bien 
souvent que temporaire et que le malade qui en est porteur est 
toujours sous le coup d'une généralisation possible. 

Parfois cette généralisation serait précédée de poussées de mé- 
ningite séreuse, s’exprimant cliniquement par une ascension 
fébrile élevée et par la raideur de la nuque et pouvant étre diag: 
nostiquée avee plus de précision par les résultats de la ponction 
lombaire. 

D'aprés l’auteur, tant que la suppuration intra-arachnoidienne 
n’a pas gagné la convexité des hémisphéres, elle peut étre jus- 
liciable du mode d’intervention qui fait l'objet de son travail- 

Cette intervention comprend, indépendamment de |’ouverture 
du foyer osseux originel et de l’incision de la dure-mére cranienne, 
une large contre-ouverture pratiquée a la partie inférieure de la 
dure-mére spinale, aprés laminectomie vertébrale. 
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Pour ce deuxiéme acte opératoire (auquel F. conseille d’ailleurs 
de ne recourir que dans le cas ou la ponction lombaire répétée 
n’aurait procuré au malade qu’un soulagement transitoire et 
aurait révélé la présence dans le liquide de leucocytes avec ou 
sans bactéries), une incision est pratiquée sur la ligne médiane, 
marquant la série des apophyses épineuses lombaires, et les 
masses musculaires sont refoulées de chaque cété, de facgon a 
mettre & nu les lames vertébrales. Au besoin quelques apophyses 
épineuses sont réséquées & la pince gouge pour donner du jour, 
puis les lames de la quatriéme lombaire sont, a leur tour, excisées, 
Le sac dural se montre alors turgescent sous la pression du liquide 
qui le distend, et l’ona soin de ne l’inciser que lentement, en 
modérant I’issue du liquide au moyen d’un tampon, afin de pré- 
venir les effets dangereux, possibles, d’une trop brusque décom- 
pression des centres nerveux. 

Telle est la technique de |’auteur. Passons maintenant @ ses 
résultats pratiques. Ils ne sont pas précisément encourageants : 
les deux seules malades, auxquels F. ait appliqué sa méthode, 
ont succombé au bout de deux jours. 

Dans le premier cas, il s’agissait d’un début de méningite a 
forme baso cérébrospinale (sensorium peu affecté, opisthotonos 
avec forte raideur dela nuque). chez un jeune homme otorrhéique. 
- L’opération cranienne d’abord pratiquée révéla un cholestéatome 
avec abcés extra-dural, du cété droit. A la ponction lombaire, 
liquide épais, purulent, verdatre, semblable au pus extra-dural. 

Secondairement, large ouverture de la partie inférieure de la 
dure-mére lombaire donnant issue 4 une grande quantité de pus 
épais el fétide. Mort, deux jours plus tard. 

Dans le second cas, enfant souffrant depuis longtemps d’otorrhée 
fétide, présentant, lors du premier examen, le tableau suivant: 
vomissements, fiévre, torpeur, délire et céphalée. 

L’opération cranienne révéla une dure-mére infiltrée de pus et 
friable et sous elle un vaste abcés du lobe temporo-sphénoidal. 

Consécutivement, chute de ]atempérature, détente des sympt6mes 
méningés, alimentation liquide ; pas d’incontinence de l’urine ni 
des matiéres. Abondante suppuration fétide de l’abcés cérébral. 

La ponction lombaire pratiquée en raison de l’apparition 
d’opisthotonos et de raideur de la nuque, le sensorium demeu- 
rant intact, donna un liquide sous forte pression, légérement 
trouble et renfermant, avec des streptocoques peu abondants, 
des leucocytes mono et polynucléaires. Cependant |’écoulement 
se faisant par la fistule cérébrale était devenu progressivement 
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plus séreux. Quelques jours aprés, le méme écoulement s’étant 
montré plus trouble et mélé de grumeaux, |’auteur en conclut 
que l’abcés cérébral s’était ouvert dans les ventricules et commu- 
niquait avecl’espace sous-arachnoidien. Le sensorium demeurant 
toujours intact, tandis que domine I’opisthotonos avec exaltation 
des reflexes, F. décida l’ouverture du canal spinal. 

Auparavant, une seconde ponction lombaire donnant issue a du 
liquide trouble semblable a celui qui s’écoulait de la fistule céré- 
brale avait établi l’extension de la suppuration a l’arachnoide 
spinale. 

Cette derniére fut ouverte par résection des lames de la quatriéme 
vert¢bre lombaire, et l’on donna issue a une grande quantilé de 
liquide trouble et floconneux. Consécutivement a cette opération, 
il y eut d’abord une légére diminution de la raideur de la nuque, 
mais, deux jours plus tard, la mort se produisait au milieu de 
symptomes de paralysie respiratoire. 

Dans ces deux cas l’autopsie révéla une suppuration arachnoido- 
pie-mérienne au niveau de la protubérance, du cervelet, des ven- 
tricules et autour de la moelle, tandis que la convexité des 
hémisphéres n’était que peu atteinte (gering betroffen) chez le 
premier sujet, et ne présentait chez le second que des taches 
troubles, mates, contrastant avec les surfaces brillantes environ- 
nantes (stellenweise eine rauchige Triibung der weichen Haute 
bei spiegelnder Oberfliche.) 

Il existait, en outre, dans le second cas, un vaste abcés du 
temporal, ouvert, ainsi que la chose avait été diagnostiquée, dans 
le prolongement postérieur du ventricule latéral. 

F. ne croit pas devoir rendre sa méthode opératoire responsable 
de ce double échec. Il attribue surtout celui-ci au fait que, ni! 
Chez l’un, ni chez l’autre de ses deux malades, |’intervention ne 
fut suffisamment hative, faute d’un diagnostic assez précoce. Plus 
loin cependant il veut bien admettre que le desséchement des 
tissus résultant de l’évacuation abondante du liquide cérébro- 
spinal a bien pu contribuer au dénodment fatal, et il propose 
théoriquement de remédier a ce grave inconvénient en appliquant 
‘aux opérés les expériences de Cordero qui aurail réussi a injecter 
dans l’espace sous-arachnoidien de 10 a 40 centimétres cubes de 
solution saline physiologique, et de pratiquer ainsi un vérilable 
lavage de la région infectée. 

Nous venons d’analyser le plus fidélement possible ce travail 
quelque peu diffus, ot les considérations théoriques nous paraissent 
Yemporter notablement sur les faits cliniques. 
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Nous nous permettrons de lui présenter quelques observations. 

D’abord sa division des méningiles en wméningites généralisées 
a marche rapide et méningites a marche lente limitées a I’étage 
cranien postérieur, aux ventricules, et a l’espace peri-spinal nous 
semble bien artificiellement tranché. Méme dans les deux faits 
sus-mentionnés, l’examen nécroscopique ne montra pas la con- 
vexité des hémisphéres parfaitement indemne. Il edt été bon, en 
outre, que les taches troubles signalées sur cette convexilé fussent 
soumises & des examens hislologiques et & des recherches bac- 
tériologiques. 

Nous serions également tenté de nous plaindre du peu d'aide 
demandé par |’auteur a cetle méme bactériologie pour ses appré- 
cialions pronostiques et interventionnelles. 

Il n’est question, en effet, de recherches microbiennes que pour 
le second opéré, et c’est la présence de streptocoques qui fut 
révélée dans ce cas. Or, il parait bien établi aujourd’hui que la 
méningite 4 streptocoques est la plus difficile & guérir. Nous ne 
croyons méme pas qu’il existe un seul cas bien avéré de guérison 
de cette forme. Peut-étre est-ce la la cause de l’échec de auteur 
et edt-il 66 plus heureux en face d’une méningile a diplocoques 
ou & staphylocoques. Mais, ainsi que nous allons le voir plus loin, 
il s’agit la de formes qui peuvent guérir par des méthodes opéra- 
toires moins graves et moins laborieuses : les ponctions lombaires 
combinées soit 4 la simple désinfeclion du foyer osseux, soil @ 
Youverture de la dure-mére. C’est a celle-ci que nous nous sentirions 
porté a recourir a l’avenir, dans des cas semblables. Quant & |’opé- 
ration proposée par F., elle eat été la bienvenue dans le monde 
chirurgical, si elle avait pu donner la guérison de ces méningites 
stroptocecciques qui ont jusqu’ici défié toutes les tentalives opé- 
ratoires, mais encore eat-il été indispensable que l’auteur l’appuyat 
sur un succés. Or, sur deux opérés il comple deux morts! Ea 
vérité, cela est trop peu encourageant. 


B. Die Heilbarkeit der otogenen eitrigen meningitis, mit beson- 
derer Beriicksichtigung der diagnostischen und therapeutischen 
Bedeutung der Lumbalpunction (De la curabilité de la méningile 
puruleate otigue, avec considération spéciale de la valeur diag- 
nostique et thérapeutique de la ponction lombaire), par le Dt Voss, 
(de Koenigsberg) (vingt-neuviéme année des Annales de la Cha- 
rité de Berlin.) 

L’auteur commence par établir la curabilité des diverses espéces 
de méningite suppurée, 
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Pour ce qui est de la méningile traumatique, la guérison 
n’aurail élé obtenue jusqu'ici que dans les formes limitées et, 
d’aprés Von Bergmann, dans les formes a staphylocoques. Notons 
bien ce dernier point sur lequel nous reviendrons plus loin, notre 
propre expérience et celle de certains de nos collégues parisiens 
nous ayant conduit & une conclusion semblable, quant au pro- 
nostic de méningites d’origine différente. 

La méningite tuberculeuse elleeméme peut guérir; elle peut 
méme guérir spontanément, témoins les cas dont la guérison fut 
anatomiquement démontrée, plusieurs années plus tard, a |’occa- 
sion d'une récidive ou d’une maladie différente. Plus récemment, 
dans quatre cas, le diagnostic aurait été confirmé par la consta- 
tation de la présence du bacille de Koch dans le liquide extrait 
par la ponction lombaire. 

Voss nous donne plus loin l’observation détaillée d’un malade © 
spontanément guéri, aprés avoir présenté, dans le cours d’une 
otorrhée chronique, un tableau méningilique caractéristique, y 
compris une torpeur (Benommenheit) prononcée, de l'opisthotonos 
et une raideur douloureuse de la nuque. Ce n’est qu’aprés la dis- 
parition des symptémes cérébraux que fut pratiquée l’opération 
de lévidement petro-mastoidien qui amena l’extraction d’un 
séquestre du limacon. L’examen du liquide extrait avant cette 
opération par ponction lombaire avait donné un résultat négatif. 
Il ne s’en appuie pas moins sur |’atteinte du sensorium constalée 
chez son malade pour émettre la supposition, qu’il s’est agi la 
d’un cas de méningite cérébro-spinale suppurée diffuse. 

A linstar d’Oppenheim, en effet, il considére la somnolence, 
dans le cours d’accidents méningitiques, comme la marque clini- 
que de l'extension de l’infection a la convexité des hémisphéres, 
en sorte que, quand ce signe existe avec la raideur douloureuse 
spinale et des troubles des fonctions intestinales et vésicales, le 
tableau de la méningite cérébro-spinale généralisée se trouve 
constitué ; et il se rallie & la division de Friedrich mentionnée 
plus haut, distinguant deux formes de méningite : l'une a évolu- 
lion rapide, caractérisée par la fiévre intense, la torpeur intellec- 
tuelle, la raideur spinale, les spasmes toniques et cloniques, les 
troubles intestinaux et vésicaux et correspondant a la diffusion 
totale de l’infection méningée ; l’autre affectant une éyolution plus 
lente, accompagnée d’une fiévre modérée, respectant le sensorium, 
lappétit et les fonctions vésicales et intestinales, mais présentant 
un fort opisthotonos et une légére raideur de la nuque et carac- 
térisée anatomiquement par un vérilable phlegmon de l’étage 
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postérieur du crane, avec participation des ventricules et du sac 
arachnoidien spinal, la convexité des hémisphéres demeurant in- 
demne. 

Nous avons déja montré plus haut combien imparfaitement 
cette division (trop tranchéé pour ne pas étre artificielle) se trou- 
vail justifiée par les deux autopsies de Friedrich. Quant & |’équa- 
tion posée par |’auteur, & la suite d’Oppenheim et de Friedrich, 
entre la somnolence et l’extension de infection méningée & la 
convexité des hémisphéres, nous lui opposerons, sans plus tarder, 
le fait présenté par nous cette année méme (19035) & la réunion 
de la Société otolaryngologique belge tenue a Liége, et reproduit 
in-extenso dans le n° 9 de la Presse oto-laryngologique de cette 
méme année, ott nous voyons un homme présenter une intégrité 
absolue et ininterrompue de son sensorium, alors que le liquide 
recueilli sous la dure-mére de sa région fronto-pariétale se mon- 
tra purulent et révéla & l’examen bactériologique la présence du 
staphylocoque. 

Dans une deuxiéme observation de l’auteur, concernant un 
homme de 24 ans, survient, dans le cours d’une otile moyenne 
suppurée aigué, un ensemble de symptomes méningitiques (dou- 
leurs dans la téte, la nuque, le dos, le coccyx et les membres, 
hyperesthésie générale, raideur de Ja nuque, signe de Kernig, 
exagération du reflexe patellaire, herpés labial, congestion pa- 
pillaire légére, lenteur du pouls, constipation, enfin légére alteinte 
du sensorium). Douze ponctions lombaires successivement prati- 
quées, donnent un liquide sous forte pression, trouble, tenant en 
suspension des flocons blanchatres. Par centrifugation, culot puru- 
lent. Nombreux polynucléaires, moins nombreux mononucléaires, 
diplocoques. Par culture on obtient des diplocoques encapsulés de 
Frinke]. Plusieurs souris inoculées résistent. Donec virulence faible, 
D’ailleurs guérison. 

Plus loin auteur étudie l'influence de l’espéce microbienne sur 
le pronostic de la méningite. 

Sur quinze points rassemblés par lui de guérison spontanée 
ou post-opératoire de cette affection, dix fois le liquide céphalo- 
rachidien renferma des diplocoques, trois fois des staphylocoques, 
une fois on constata la présence d'un microbe ressemblant au coli- 
bacille. Le quinziéme fait est douteux. 

Qu’il nous soit permis d’ajouter a cette statistique deux autres 
faits de guérison post-opératoire ow l’examen du liquide révéla la 
présence du staphylocoque. L’un n’est autre que celui trailé pa" 
nous que nous avons cité plus haut. Le second nous a été obli- 
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geamment communiqué par nos amis Bourgeois et Bellin qui se 
proposent de le publier prochainement. 

Dans tous les cas, ce que !’auteur fait ressortir c’est qu vil n’existe 
pas jusqu’ici de fait avéré de guérison d’une méningile a strepto- 
coques. 

Il pense justement, qu’indépendamment de cette influence de 
Yespéce microbienne sur le pronostic, il y a lieu de tenir compte 
de la résistance individuelle, et aussi (pourrait-il ajouter en s’ap- 
puyant sur d’autres fails relatés par lui et dont il sera question 
plus loin) de la virulence variable d’une méme espéce micro- 
bienne. 

Nous arrivons & la partie la plus importante du travail de V., 
celle ow il étudie la valeur clinique de la ponction lombaire, et 
tout particuliérement de l’examen du liquide extrait, en tant que 
moyen d’appréciation pour le diagnostic et le pronostic. 

Un premier point que l’auteur s’applique a établir, c’est que la 
présence de leucocytes dans le liquide n’entraine pas l'existence 
d'une méningite suppurée. 

A Vappui de son dire il cite un cas publié par Schulze ov la 
ponction lombaire pratiquée dans le cours d’une pyémie d’origine 
otique donna un liquide contenant des leucocytes mais point de 
bactéries. Les symptomes fébriles et cérébraux disparurent aprés 
Vopération sinusienne et la ligature de la jugulaire. Or, la pie- 
mére cérébelleuse dénudée au cours de l’opération ne montra pas 
traces d’inflammation. 

V. cite un cas analogue dQ & Grossmann, mais qui se termina 
par la mort. Ici, tableau méningitique grave caractéristique (som- 
nolence, raideur de la nuque, température élevée). Le liquide ex- 
trail par ponction lombaire était troublé par des leucocytes, mais 
sans bactéries. A l’autopsie, & part une légére hypérhémie des 
circonvolutions, on ne découvrit pas de lésions méningées ni en- 
céphaliques. 

Il serait intéressant de savoir si cette derniére affirmation est 
fondée sur le simple aspect macroscopique de la surface des cir- 
convolutions, auquel cas elle serait sans valeur. Rappelons en ef- 
fet une communication faite par nous en 1902 & la Société fran- 
gaise d’otologie et concernant un homme qui succomba a la suite 
dune opération radicale de suppuration frontale avec les signes 
d'une méningite générale sur-aigué. 

- L’ouverture précoce de ladure-mére, au voisinage du foyer fron- 
tal, ne révéla pas non plus de pus sous cette membrane, et le li- 
quide arachnoidien n’avait pas l’aspect purulent; ce qui n’empé- 
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cha pas l’examen bactériologique d’y révéler la présence d’abon- 
dants streptocoques. Le fait est que dans ces cas suraigus le pus 
n’a pas toujours le temps de se former; ou du moins d’acquérir 
laspect permettant de le reconnaitre macroscopiquement. Quant 
a la contradiction apparente entre le liquide clair dans le crane et 
purulent, épais autour de Ja moelle, elle nous parait facilement 
explicable par le fait de l’accumulation des jJeucotytes & Ja partie 
inférieure du rachis sous l'influence de la déclivité. 

Nous acceptons toutefois la conclusion pratique émise par Il’au- 
leur et qui se trouve contirmée par d'autres faits porlés a 
notre connaissance : Que la présence de leucocytés mono-ou poly - 
nucléaires dans le liquide extrait par ponction lombaire ne suf it 
pas pour établir le diagnostic de méningile suppurée diffuse, alors 
méme que le malade a présenté le tableau symptomatique, dit 
classique de la méningite. 

Faudra-t-il alors, 4 l’exemple de Stradefmann, de Fleischmann, 
de Schulze, de Sokolowski, exiger comme conditio sine qua non 
de ce diagnostic Ja présence de bactéries dans le liquide retiré 
par ponction lombaire. 

Nous avions, pour notre propre compte, considéré jusqu’ici la 
preuve ainsi faite comme péremptoire. 

Or, il paraitrait qu’il y a 1a encore une illusion & perdre. 

D’abord il résulterait des faits de Hinsburg, de Grossmann et de 
Voss gue la présence de hactéries dans le liquide lombaire chez 
des malades présentant le tableau symptomatique de la méningite 
n’implique pas du tout l'existence d'une méningite diffuse, mais 
qu'elle peut étre due a des lésions méningitiques circonscrites, ou 
tout au moins prédominant sur certains points, 

Mais ce n’est pas tout : la présence de bactéries dans le liquide 
rachidien n’aurait méme pas toujours celte signification, et Voss 
nous rappelle les faits de Heubner et de Stadelmann, dans les- 
quels, sous Uinfluence d’une thrombo-phlébite suppurée, il se pro- 
duirait un passage de bactéries dans la circulation sanguine et de 
la dans Vespace sous-arachnoidien, sans que cela entratne fatale- 
ment Vinfection méningée, puisque V'auteur a vu des malades 
guérir dans ces conditions, ce qu’il explique par I’hypothése, que 
Jes germes en question auraient perdu la virulence nécessaire 
pour infecter les méninges. 

Voss fait remarquer & ce propos que, si la valeur diagnostique 
de la ponction lombaire se trouve diminuée par la, quant a la re- 
cherche de la méningite, elle se trouve partiellement regagnée en 
faveur de la thrombo-phlébite suppurée. IJ résulterait, en effet, 
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des recherches de l’auteur que, dans pres d’un quart des cas de 
cette dernitre affection non compliquée de méningite, le liquide 
extrait par ponction lombaire contiendrait des bactéries. 

Mais voici qui diminae encore la valeur diagnostique attribuée 
jusqu’ici & la ponction lombaire. Voss nous relate en effet | ob- 
servation de deux malades dont le liquide lombaire renfermait 
des bactéries, alors qu’il n’existait chez eux ni thrombo-phlébite, 
ni lésions méningées. 

Dans le premier cas, il s’agissait d’une infeetion générale a pneu- 
mocoques, d’origine pulmonaire et auriculaire. L’autopsie ne per- 
mit de découvrir ni méningite ni thrombo-phlébite. 

Dans le seeond, nous voyons une enfant de 8 ans présenter, 
dans le décours d’une scarlatine grave, une oltite suppurée com- 
pliquée de mastoidite et d’edéme de toute la moitié correspon- 
dante du crane. Cedernier signe incita & une ponction lombaire 
qui donna un liquide sous faible pression, contenant surtout des 
globules rouges, mais peu de leucocytes et quelques diplocoques 
et streptocoques en courtes chaines, clairsemés. 

L’opération petro-mastoidienne étendue la région de 
du temporal montra que l’edéme observé était dd aA de lostéite 
fongueuse de cet os; mais l’enfant guérit sans avoir présenté le 
moindre signe de méningite ni de thrombo-phlébite. 

L’auteur attribue la présence des bactéries dans le liquide ra- 
chidien & infection scarlatineuse génératrice de |’otite. 

Suit la relation de trois faits cliniques qui se terminérent par la 
guérison aprés apparition de symptémes autorisant fortement la 
présomption, qu’il y avait eu infection iutra-cranienne et trés 
vraisemblablement un foyer limité de méningite, et aprés que la 
ponction lombaire eut donné issue & un liquide renfermant des 
diplocoques. 

En voici le résumé : 

Premier fait, Femme de 31 ans. Dans le décours d’une thrombo- 
phiébite,symptémes méningitiques,et notamment paralysie desdeux 
moteurs oculaires externes, guérison. Le liquide retiré par ponc- 
tion lombaire contenait des diplocoques, mais point de leucocytes. 
Interprétation de l’auteur : il se serait agi la foyer mé- 
ningitique limité & la région de la pointe de la pyramide pé- 
treuse ; et l’auteur invoque a l’appui de cette opinion la névral- 
gie intense du trijumeau qui marqua le début des accidents. 

Deaxiéme fait. — Dans le cours d’une otorrhée chronique, ap- 
parition répétée, & plusieurs mois d’intervalle, de symptémes mé- 
~ ningitiques, notamment de névrite optique. F 
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La ponction lombaire donne issue a du liquide clair, sous forte 
pression, sans leucocytes, mais avec de nombreux mono-et di- 
plocoques. Guérison. 

Interprétation de l’auteur : il se serait agi 1a de soenaiee suc- 
cessives de méningite séreuse autour d’un foyer circonscrit. La 
présence de bactéries dans le liquide rachidien ne lui parait pas 
exclure l’hypothése de la méningite séreuse. Avec Klemperer il 
pense que la nature et l’aspect du liquide dépendent du degré de 
virulence des germes, Lévi ayant démontré que les diverses es- 
péces microbiennes peuvent, suivant ce degré de virulence, pro- 
duire des épanchements intra-méningés, d’aspect séreux ou puru- 
Jent. 

Troisiéme fait. Dans le cours d’une double otite suppurée com- 
pliquée de double mastoidite, apparition de fiévre avec température 
élevée qui céda & la paracentése et a l’ouverlure mastoidienne 
pratiquée d'un cOété, puis reparut a la suite de l’ouverture mas- 
‘toidienne pratiquée de l'autre cdté et tomba définitivement con- 
sécutivement a une ponction lombaire. Celle-ci donna un liquide 
sous forte pression dont l’examen microscopique fut négalif ; mais 
par culture on réussit & isoler des diplocoques encapsulés, et 
l’on obtint un résultat semblable par culture d’une prise de sang 
provenant de la veine médiane. 

Interprétation de l’auteur : la aussi il se serait agi d’une mé- 
ningile séreuse quin’aurait eu que l’hyperthermie pour manifesta- 
tion clinique. Les bactéries auraient passé directement du sang 
dans l’espace sous-arachnoidien. Tout en ayant eu une virulence 
supérieure a celle du cas précédent, a en juger par la fiévre, elles 
n’en auraient pas eu une suffisante pour engendrer une méningite 
suppurée. 

Plus loin Voss nous donne, par l’exposé d’un autre fait clini- 
que, une nouvelle preuve de cette impuissance des bactéries, dans 
certaines conditions de virulence spontanément atténuée, a pro- 
duire la suppuration méningée. 

Voici ce fait trés condensé : 

Fillette de 13 ans. A la suite d’une olite aigué, quelques symp- 
tomes méningitiformes. Ponction lombaire donne liquide renfer- 
mant leucocytes et diplocoques. L’ouverture de l’antre 1’y révéle 
que des lésions insignifianles. De méme pas de lésions osseuses 4 

*évidement petro-mastoidien pratiqué ensuite. Ultérieurement, en 
présence de vertige spécial et de symptdmes de parésie et d’ataxie 
musculaire, on soupconne un abcés cérébelleux. Ce soupcon est 
confirmé opératoirement. La dure-mére ayant été dénudée, puis 
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incisée en arriére du sinus latéral, on trouve a la surface du cer- 
velet une fistule par laquelle l'abcés cérébelleux communique avec 
espace sous-arachnoidien sans avoir produit de lésions méningi- 
tiques. A examen du pus cérébelleux, mémes diplocoques que 
dans le liquide lombaire. 

D’autre part, des souris inoculées avec bouillon de culture de- 
meurent indemnes, ce qui démontre la faiblesse de virulence des 
germes et explique comment ceux-ci avaient pu, de l’abcés céré- 
belleux passer dans l’espace sous-arachnoidien sans |’infecter. 

Des faits qui précédent l’auteur conclut: que la présence de 
bactéries dans le liquide extrait par ponction lombaire n'est pas 
du tout, comme certains le croient, synonyme de méningite puru- 
lente, diffuse, qu’elle peut étre causée par des foyers méningitiques 
circonscrits, qu'elle peut méme coewxister avec des méninges in- 
tacles, qu’enfin et par conséquent elle ne constitue pas 4 elle seule 
une contre-indication opératoire. 

Il est une autre éventualité présentée par l’auteur comme étant 
de nature & diminuer la valeur diagnostique de la ponction lom- 
baire : c'est Pinterruption de la communication qui existe norma- 
lement entre Vespace sous-arachnoidien basal de l'encéphale et 
espace sous arachnoidien spinal. Cette interruption peut étre 
causée par des adhérences ou par des tumeurs ou des abcés cé- 
rébelleux. 

Voss en cite un exemple ow elle fut la conséquence d’adhé- 
rences fibrineuses méningiliques. Des symptémes encéphaliques 
s’étant montrés dans le cours d'une olile moyenne suppurée, on 
fit une tentative de ponction lombaire qui ne donna que quelques 
gouttes de liquide. Celui-ci ne contenait que des diplocoques, 
tandis qu’on trouva des streptocoques dans ur bouillon de culture 
provenant du sang. Le malade ayant succombé, l’autopsie révéla 
des lésions de méningite diffuse suppurée, et montra |’espace 
sous-arachnoidien basal isolé de l’espace péri-spinal par des adhé- 
rences fibrineuses. 

Plus loin Voss aborde la question de la conduite a tenir en 
présence de signes de méningite, el il cite les opinions disparates 
exprimées par les divers auteurs & ce propos, notamment celle 
de Barth qui conseille d’intervenir dans tous les cas, par la raison 
que, si la situation parait désespérée, le malade n’a rien a perdre. 
A cette maniére de voir Voss objecte que l’intervention n’est pas 
toujours inoffensive, que plus d’une fois elle a notoirement accé- 
léré l’exitus letalis, au point que les représentants de l’école de 
Halle ne seraient pas éloignés de la rejeter systématiquement. 
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Quant a lui, il se montre disposé & intervenir dans les formes 
lentes, accompagnées de l’intégrité du sensorium, comme étant 
celles qui offrent le plus de chances de guérison, en raison de la 
limitation des lésions. 

Nous sommes surpris que la question de l’espéce microbienne 
et de son degré de virulence parfaitement déterminable par les 
tentatives d’inoculation aux animaux ne soit pas envisagée dans 
cette partie du travail de l’auteur, alors qu’elle nous semble 
étroitement liée au pronostic et aux indications opératoires qui 
en font l’objet. 

Abordant la question du choix de l’opération, il se rallie a la 
méthode généralement adoptée consistant 4 pratiquer avant tout 
l’ouverture antrale simple ou attico-antrale. 

Tout en considérant la gouge et le maillet comme l’instrument 
de choix, dans la majorité des cas, pour l’ouverture de I’os, il 
parait plus disposé & recourir & la fraise mue par le tour élec- 
trique, en cas de méningite initiale ou menagante, notamment 
quand existent des signes de labyrinthite suppurée ou de ménin- 
gite localisée et que l’on est autorisé & craindre que |’ébranle- 
ment produit par les coups de maillet ne provoque la diffusion des 
lésions. Quant & Ja ponction lombaire considérée comme mode 
de traitement de la méningite, il sen proclame nettement par- 
lisan, puisqu’il l’a répétée jusqu’a douze fois chez un de ses ma- 
lades, el qu’il reconnait avoir .observé généralement une notable 
amélioration consécutive & son exéculion. Toutefois, il cite quel- 
ques cas, & la vérilé exceptionnels, ov ellea été suivie d’une aggra- 
vation marquée de l'état du sujet. Voss cite & ce propos plusieurs 
fails observés par lui. 

Dans un cas, la ponction pratiquée toul au début d’accidents 
méningitiques fut suivie d’un coma dont le malade ne se réveilla 
pas. Dans un second, une méningile qui semblait sommeiller de- 
puis plusieurs semaines fut comme réveillée par la ponction. Puis 
les accidents s’apaisérent, et le malade guérit. 

Dans un troisiéme cas, concernant un enfant mort d’infection 
pheumococcique, on trouva 4 l’autopsie une hémorrhagie intra- 
arachnoldienne de la pointe du lobe temporo-sphénoidal droit que 
l’auteur suppose avoir été produite par la ponction selon le méca- 
nisme ex vacuo, et cela pour la raison que le liquide extrait était 
fortement teinté de sang. Nous nous demandons en vérilé s'il n’est 
pas plus simple d’admettre que I’hémorrhagie en question ait été 
antérieure a la ponction. Comment accepter effectivement hypo- 
thése que l’épanchement de sang produit a la pointe du lobe tem- 
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poral, au cours d’une ponction de quelques minules au plus de 
durée, ait eu le temps de gagner I’extrémité inférieure de l’axe ra- 
chidien? 

Si au moins il nous était dit que le liquide clair au début de la 
ponetion se montra ensuite teinté en rouge, l’hypothése gagnerait 
en vraisemblance. 

Pour ce qui est de l’intervention directe sur le foyer méningé, 
avec contre-ouverture rachidienne inférieure, suivant les procédés 
proposés par Friedrich, Kreenig, Jacob et Cardero, l’auteur les 
repousse comme non justifiés encore par le succés. 

En attendant, il conseille de recourir d’abord 4 !ouverture du 
foyer osseux combinée avec la ponction lombaire répétée au be- 
soin, et, dans le cas de persistance ou d’aggravation des accidents, 
louverture de la dure-mére précédée ou non de la ponction explo- 
ratrice de cette membrane. 


C.Zur operativen Behandlung der eitrigen Meningitis. — Du traite- 
ment opératoire de la méningile suppurée, par le Prof. V. Hins- 
perc (de Breslau) (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., 1908, p. 261). 


Ce travail est un plaidoyer en faveur de !’ouverture de la dure- 
mére pratiquée, autant que possible, au niveau du point infecté 
des méninges et & une époque aussi voisine que possible du début 
des accidents. 

Hinsberg montre que les premiers cas de guérison de foyers 
méningiliques ont été des cas de fracture cranienne compliqués 
de déchirure de la dure-mére, et que c’est cette ouverture trauma- 
tique de l’enveloppe la plus extérieure des centres nerveux qui, 
permettant le drainage ininterrompu du foyer, a entrainé la gué- 
rison. C’est en transportant ce mécanisme accidentel dans le do- 
maine des infections méningées d'origine olique, c’est-a-dire en 
ouvrant délibérement la dure-mére contigué au rocher en pré- 
sence de symptémes méningitiques survenant dans Je cours 
d’otorrhées, que Mac-Ewen, Jansen, Luce, ont obtenu les trois 
premiers succés opératoires que la chirurgie oto-cérébrale ait en- 
registrés avant 1901. 

Hinsberg rapporte dans son travail les faits ultérieurement pu- 
bliés de guérison ou d’enraiement transitoire d’accidents ménin- 
gitiques réalisés par une conduite semblable ; et il fait figurer en 
téte de la série un fait observé et traité par lui. 

Voici le résumé trés condensé de ces différents faits. 

Fait de Hinsberg. — Homme de 24 ans, consécutiverient 4 frac- 
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ture du rocher, otite suppurée par infection d’un hématome de la 
caisse, puis mastoidile et signes de méningite initiale (tempé- 
rature de 39° et Lorpeur); ouverture mastoidienne sans effet sur les 
accidents. Douze heures plus tard, dénudation, puis incision de la 
dure-mére au-dessus du conduit auditif. La pie-mére mise au jour 
se montra fortement cdématiée, en outre, autour d'une assez 
grosse veine pie-mérienne, infiltration jaunatre manifeste, allant 
en augmentant vers la base. Ce point infecté servit & des ense- 
mencements qui donnérent des colonies de staphylococcus albus. 

Drainage au moyen de méches de gaze iodoformée insinuées 
entre la dure-mére et la pie-mére, au-dessous du lobe temporo- 
sphénoidal. 

Pas d’amélioration immédiate, seulement’ légére défervescence, 
mais persistance de torpeur et apparition de raideur de la nuque. 
Secondairement el progressivement, dans |’espace de sept jours, . 
chute de la fiévre et disparition de la torpeur. Convalescence 
contrariée par prolapsus de la région dénudée du cerveau. 

Un mois aprés l’opération, alors que l’opéré paraissait sauvé, 
éclata une méningile foudroyante, généralisée. A l’autopsie : 
foyers méningitiques disséminés, d’aspect récent. 

. Fait de Poirier. — A la suite de fracture du crane, signes de 
méningite. Des deux cdtés la dure-mére est dénudée et incisée au- 
dessus des conduits auditifs. Ecoulement de liquide trouble et vis- 
queux. Deux drains sont glissés entre les lobes temporaux et la 
base du crane. Le jour méme, fiévre tombe de 39°8 & 384. Le 
quatriéme jour, température normale. Malade présenté guéri, 
cing semaines plus tard. L’examen du liquide arachnoidien dé- 
couvrit le staphylococcus albus. 

' Faits de Witzel. — Hinsberg cite trois faits appartenant a cel 
auteur. 

Le premier, trés analogue a celui de Poirier et traité de méme, 
aboutit a la guérison. 

Les deux autres, consécutifs & une ouverture mastoidienne, 
furent traités aussi par l’ouverture durale qui fit d’abord espérer 
un succés semblable; mais, chez l’un des deux opérés, éclata, au 
bout de douze jours, une méningile généralisée, rapidement mor- 
telle ; quant au dernier, aprés qu'il edt élé présenté comme guéri, 
il succomba, six mois aprés l’opération,a un abcés cérébral, consé- 
culif a une ponction exploratrice,indépendante de ses accidents mé- 
ningitiques(nous traduisons liltéralement ce passage assez ambigu). 

Dans aucun des fails de Witzel il n’est fait mention d’examen 
bactériologique. 
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Fait de Haberer. — Ici encore simple amélioration transitoire 
a la suite d’une opération semblable, pratiquée contre une ménin- 
gite secondaire & une ostéite du temporal sans rapports apparents 
avec l’oreille. 

Hinsberg cite ensuite des fails de méningite non otique traités 
par le méme procédé. 

Fait de Witzel, — Fracture cranienne compliquée de déchirure 
de la dure-mére. Ecoulement purulent de l’espace sous-arachnoi- 
dien. Guérison par ouverture large de l’os et de la dure-mére, et 
contre-ouverture ; drainage au moyen de tampons absorbants. 

Faits de Luc. — Hinsberg rappelle ici le cas communiqué par 
nous & la Société francaise d’otologie en 1897 et concernant une 
femme qui, consécutivement & l’ouverture d’une antrite frontale 
compliquée de sarcome de l’orbite, fut prise d’hyperthermie ét 
tomba dans le coma. L’incision immédiate de la dure-mére fron- 
tale fit découvrir sur la pie-mére une petite nappe de pus qui fut 
lavée. Dés le lendemain, chute de la fiévre et disparition du coma; 
puis, la méme semaine, éclate une pneumonie fibrineuse, ce qui, 
en l'absence regrettable d’un examen microbiologique du pus 
méningé autorise l’hypothése, qu'il se soit agi la d’une lepto-mé- 
ningite 4 pneumocoques. — Ultérieurement, apparition d’un abcés 
‘du lobe frontal qui est ouvert et drainé. Mort, quatre mois aprés 
la premiére opération. 

A l’autopsie, découverte d’un second abcés cérébral non soup- 
conné. 

Postérieurement & la rédaction du travail de Hinsberg, nous 
avons publié un second fait de lepto-méningite également d’ori- 
gine frontale. Ce fait, auquel nous avons fail allusion plus haut, 
vient d’étre publié in-extenso dans le n° 9 de la Presse oto laryn- 
gologique de cette année. En voici les points essentiels. 

Homme vigoureux d’une trentaine d’années. Dans le cours d'une 
antrite frontale aigué avec rétention purulente, développement 
d'une ostéo-myélite de l’os frontal compliquée d’abcés extra-dural. 
Au cours de Ja dénudation opératoire de la dure-mére, nous décou- 
vrons sur cette membrane un orifice fistuleux, par lequel s’écoule 
sous pression du pus provenant de l’espace sous-arachnoidien, 
bien que, Jes jours précédents, le malade n'edt pas présenté le 
moindre symptome cérébral, la température rectale ne dépassant 
pas 38°,5. 

Large incision de la dure-mére. Gros drains logés en face de la 
pie-mére dénudée. Sulure partielle de la vaste plaie. Aprés bien 
des vicissitudes, guérison définitive aprés six mois de traitement. 
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Le pus provenant de l’espace sous-arachnoidien ne renfermait que 
des staphylocoques. 

Fait de Barth (de Danzig). — Méningite spinale suite de plaie 
par piqire. 

Incision de la dure-mére. Ecoulement de trois grandes cuillerées 
de pus. Guérison. Bactéries non mentionnées. 

Fait de Ktimmel (Heidelberg). -— Fille de 14 ans. Dans le cours 
d’otorrhée, fiévre élevée et raideur de la nuque. Evidement an- 
tro-mastoidien découvre cholesiéatome. Incision de la dure-mére 
des étages moyen et postérieur. Pie-mére louche et gélatineuse. 
Amélioration immédiate. Au bout de quinze jours, de nouveau 
raideur de la nuque. Nouvelle incision de la dure-mére donne 
deux cuillerées de liquide trouble (Bactéries non mentionnées). 
Drain dans l’ouverture de la dure-mére. Guérison troublée par 
un érysipéle. 

Fait de Kiimmel (Hambourg). — Homme de 33 ans, Chute sur 
occipul. Ecoulement du liquide céphalo-rachidien par les narines. 
Les jours suivants, étourdissements, céphalalgie, bourdonnements 
et surdité a droite, mais pas de lésions apparentes du tympan. 
Progressivement, torpeur et ascension thermique a 40°, puis tor- 
peur complete et raideur de la nuque. Strabisme. 

Ponction lombaire donne 20 centimétres cubes de liquide puru- 
lent, épais. Pas d’amélioration conséculive. ' 

Le lendemain, le malade qui parail moribond est opéré sans 
narcose. Comme on ne peut espérer atteindre directement le point 
infecté des méninges qui est évidemment basal, on décide d’at- 
taquer |’os et d’ouvrir la dure-mére au point le plus déclive pos- 
sible. Donec une double couronne de trépan ayant les dimensions 
d'une piéce de 8 francs est appliquée sur les cdtés de l’occipital, 
empiétant sur Je pariétal correspondant. 

Incision de la dure-mére sur méme étendue, arachnoide trouble 
et injectée. Sortie de liquide trouble et purulent. Introduction de 
méches absorbantes par l’ouverture osseuse. Remise en 1 position 
des rondelles osseuses et des lambeaux. 

Le lendemain, amélioration notable, peu de torpeur, tempéra- 
ture 38,8, le surlendemain, ponction lombaire, liquide encore 
trouble, le jour suivant, nouvelle ponction donne liquide clair. A 
partir du lendemain de cette derniére ponction, amélioration ra- 
pide, interrompue seulement par un trouble passager du langage 
et. de l’écrilure.Cing semaines aprés |’opération,guérison compléte. 

Les cultures tirées du liquide rachidien et du sang demeurent 
slériles. 
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En faisant le compte des faits rassemblés par lui, Hinsberg 
trouve un total de dix guérisons et de cing améliorations d’acci- 
dents méningitiques traités par l’incision de la dure-mére et le 
drainage sous-arachnoidien. 

Dans tous les cas le tableau symptomatique était grave, et 
lacte opératoire fut suivi d’une amélioration marquée. 

Hinsberg considére done ce mode de traitement comme trés re- 
commandable. L’essentiel, d’aprés lui, est de dénuder et d’ouvrir 
la dure-mére & une date aussi voisine que possible du début de 
Yinfection méningée, et au niveau méme du point infecté, lorsque 
toutefois celui-ci correspond & la convexilé des hémisphéres; et, 
a l’exemple de Witzel, il insiste pour que l’os et la dure-mére 
soient ouverts sur une étendue proportionnelle a |'infection appa- 
rente de la pie-mére. Il reconnait que la situation est plus dif- 
ficile quand Vinfection partant de Yoreille siége dés le début a 
la base des hémisphéres. Toutefois, l’expérience apprend que si la 
méningite occupe l’étage moyen du crane et est prise a ses dé- 
buts, elle peut encore étre enrayée. 

L’auteur pose ensuite la question de savoir si les mémes inter- 
ventions seraient applicables aux foyers méningitiques primitive- 
ment localisés & la base cérébelleuse. Il reconnail que jus- 
qu’ici nous sommes insuffisamment documentés pour y répondre, 
et pourtant, fait-il remarquer, il s’agit la d’un point de chirurgie 
d'une importance capitale pour l’otologiste, puisque l’étage pos- 
térieur du crane représente l'une des voies d'invasion les plus fré- 
quentes de l’infection intra-cranienne, d’origine auriculaire, par 
Yintermédiaire du labyrinthe et du conduit auditif interne. Jan- 
sen et d’autres, ajoute-t-il, nous ont appris 4 nous frayer une 
voie jusqu’a ces foyers méningitiques profonds, par une bréche 
faite & la paroi postérieure de la pyramide pétreuse et a la partie 
postérieure du labyrinthe. Lui-méme aurait réussi a atleindre 
ainsi un foyer méningitique, limité & cette région. Le malade suc- 
comba a un abcés cérébelleux, mais l’autopsie établit que l’abcés 
intra-méningé opéré avait été enrayé. 

Dans les cas ot la méningite a déja commencé a se diffuser, 
Hinsberg propose, au lieu d’inciser la dure-mére au point infecté, 
qui n’est d’ailleurs pas toujours accessible, comme dans le fait 
sus-mentionné de Kiimmel de Hambourg, de suivre l’exemple de 


cet auteur et de pratiquer l’ouverture durale en un point déclive, - 


par exemple a la partie inférieure de l’occipital. . 
Hinsberg considére comme une autre indication de la plus 
graude importance le drainage consécutif ininterrompu du foyer, 
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pour lequel il propose l’emploi de méches absorbantes qui ne 
devra étre cessé qu’au bout d’une quinzaine de jours, alors que 
l’on est autorisé & penser que les adhérences intra-durales pro- 
tectrices se sont formées. 

Il ajoute, en s’appuyant sur certains exemples, cités plus 
haul, qu’un long délai d’observation et de surveillance est néces- 
saire avant que l’on puisse considérer la partie comme définitive- 
ment gagnée. Les deux éventualités les plus a craindre pendant 
cette période sont le prolapsus cérébral et l’explosion d’une ménin- 
gite généralisée. Hinsberg insiste sur les chances de guérison 
données par la précocilé de l'intervention et sur les avantages 

“qu'il y a a agir a une époque aussi voisine que possible du début 
de l’infection méningée, mais il admet qu'il est bien moins aisé 
de saisir ce début, en cas de méningite d'origine auriculaire ou 
frontale, qu’en cas de méningite traumatique. 

Reconnaissant, d’autre part, les nombreuses causes d’erreur 
diagnostique inhérentes & la ponction lombaire, il propose, en 
cas de doute, de recourir & la ponction exploratrice de l’espace 
sous-arachnoidien, 4 travers la dure-mére cranienne, qui lui pa- 
rait aussi inoffensive et aussi justifiée que la ponction du cerveau 
ou du sinus latéral. 

Pour lui, la généralisation de la méningite n’exclut pas toujours 
la possibilité de la guérison, et, par conséquent, ne doit pas étre 
considérée comme une contre-indication a opérer. 

Sans méconnaitre les bons effets de la ponction lombaire, il est 
davis, en cas d’inefficacité de celle-ci, de ne pas tarder a recou- 
rir & l’incision durale et au drainage arachnoidien, cette méthode 
offrant sur la premiére le double avantage d’aborder directement 
la région infectée et d’en opérer le drainage d’une facon ininter- 


rompue. 


* 


Résumé et conclusions. 


Nous venons de rapporter aussi briévement et aussi fidélement 
que possible les faits et les opinions contenus dans ces trois mo- 
nographies consacrées, indépendamment l'une de l’autre, au sujet 
trés actuel du traitement chirurgical de la méningite suppurée, 
suivant pas 4 pas les auteurs a travers leur rédaction malheureu- 
sement assez dépourvue d’ordonnance et par Ja d'une lecture fort 
laborieuse, et n’y ajoutant que fort peu de commentaires. 
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Qu’il nous soit permis en terminant de jeter un coup d’qil d’en- 
semble sur ces documents variés et d’en tirer nos conclusions. 

Pour ce qui esi de la méthode opératoire qui fait l’objet du tra- 
vail de Friedrich, nous nous associons pleinement aux critiques 
que lui adressent les deux autres auteurs: elle n’a pas fait ses 
preuves, n’ayant &té justifiée par aucun succés opératoire. Elle ne 
saurait donc prétendre jusqu’a nouvel ordre & se substituer a 
d'autres méthodes moins laborieuses, plus simples et plus inof- 
fensives, telles que la ponction lombaire combinée avec l’ouverture 
du foyer osseux généraleur de l’infection méningitique, ou l’ou- 
verture durale, qui comptent aujourd'hui a leur actif un nombre 
déja respectable de guérisons; ou bien, si elle peut aspirer a les 
détroner un jour, cela ne saurait étre que dans le cas ow elle au- 
rait permis d’enrayer un de ces faits d’infection méningée diffuse 
a streptocoques qui semblent avoir défié jusqu’ici tous les efforts 
de la chirurgie. : 

Des nombreux documents accumulés par Voss dans son travail 
il est incontestable que la valeur diagnostique de la ponction 
lombaire sort quelque peu amoindrie. On peut effectivement en 
conclure : 

1° Que la présence de leucocytes dans le liquide extrait ne suffit 
pas pour établir |’existence d’une méningile suppurée, alors 
méme que le malade a présenté des symptémes méningili- 
formes. 

2° Que la présence méme de bactéries dans le liquide ne prouve 
pas absolument l’existence d'une méningilte suppurée, ce signe 
pouvant étre la conséquence d’une thrombo-phlébite suppurée et le 
résultat du passage direct des bactéries du sang dans |’espace 
sous-arachnoidien, sans qu’il existe de lésions méningitiques, ou 
bien pouvant apparaitre dans le cours d’une infection générale, 
sans méningite, ni thrombo-phlébite. 

3° Que, réciproquement, dans des cas & vrai dire exceptionnels, 
le liquide extrait par ponction lombaire peut, par suite d'une in- 
terruption accidentelle et pathologique de la communication entre 
les espaces sous-arachnoldiens, cranien et rachidien, ne pas ren- 
fermer de bactéries, alors qu’il en existe & la surface de Ja pie- 
mére cérébrale, ou en contenir d’une espéce différente. 

4° Qu’enfin la présence de bactéries dans la cavité arachnoi- 
dienne cranienne ou rachidienne ne serail pas forcément et dans 
tous les cas synonyme d’infection de la cavilé en question, ces 
bactéries pouvant n’étre pas autochtones, provenir, par exemple, 
d’un abcés de voisinage, et avoir perdu le degré de virulence in- 
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dispensable pour infecter leur nouveau milieu, en sorte que l’ou- 
verture cranienne opératoire, ou post-mortem révéle cet état pa - 
radoxal d’un liquide chargé de bactéries baignant des méninges 
intactes. 

Dans leur appréciation pronostique, précédant la décision de 
l'acte opératoire et permettant d’en supputer les chances de suc- 
cés, les auteurs des trois articles que nous venons d’analyser nous 
ont paru accorder une valeur quelque peu exagérée au tableau 
symptomatique. D’aprés notre expérience personnelle, ce tableau 
peut étre des plus trompeurs. Nous avons vu, pour notre compte, 
la présence de pus chargé de bactéries a la surface de la pie-mére 
de la convexité des circonvolutions coexislter avec une intégrité 
absolue du sénsorium et ne s’accuser cliniquement par aucun 
des signes dits classiques de la méningite ('). Et,en revanche nous 
avons connaissance d’accidents méningitiformes des plus caracté- 
risés ayanf sponta nément abouti a la guérison. 

Aussi, avons-nous éprouvé quelque surprise a voir les trois au- 
teurs allemands ne pas proposer systématiquement, pour l’appré- 
ciation pronostique de chaque cas a opérer, la constatation de 
telle ou telle espéce microbienne dans le liquide rachidien et l’éva- 
luation de sa virulence réalisable par l’inoculation aux animaux, 
alors que certains des faits observés ou recueillis par eux en at- 
testent si remarquablement la valeur. 

Il est évidemment fort regrettable que dans la majorité des faits 
publiés la recherche des bactéries ait été négligée ; néanmoins, 
ceux ou elle a été praliquée forment déja un ensemble imposant 
d’ot' se dégage l’importante conclusion pratique, qu’avec le diplo- 
coque et le staphylocoque la guérison peut é¢tre espérée, tandis 
qu’avec le streptocogne, elle n’a pas encore été observée. 

Mais ot l’optimisme sera le plus autorisé, ce sera quand, le li- 
quide rachidien ayant révélé a l’examen l’une des deux premiéres 
espéces bactériennes, les animaux auxquels on |’aura inoculé de- 
meureront réfractaires & son action Alors de véritables miracles 
opératoires pourront étre réalisés, témoin ce fait si instructif de 
Kimmel (de Hambourg) ot une méningite diffuse 4 début basal, 
dont le foyer originel ne pouvait évidemment pas étre directe- 
ment atteint, guérit par une simple désinfection a distance, réa- 
lisée au moyen d’une double ouverture a la partie la plus déclive 
de l’occipital. 
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(‘) Voir notre travail signalé plus haut et publié dans le n° 9 de la 
Presse otolaryngologique Belge de cette année. 
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Dans la partie de leur travail ayant trait au traitement opéra- 
toire, & proprement parler, des accidents méningitiques, Voss 
nous a paru pencher en faveur de la ponction lombaire combinée 
avec l’évidement du foyer osseux, tandis que Hinsberg ne cache 
pas sa préférence pour l’ouverture durale directement pratiquée 
au niveau du point des méninges originairement infecté, si tant 
est toutefois que celui-ci soit accessible ; et tout en admettant que 
lon soit autorisé & commencer par la ponction lombaire, il ne 
parait pas en conseiller l'emploi trop répété, attachant une grande 
importance ace que ouverture de la dure-mére soit exécutée a 
une date aussi voisine que possible du début des accidents. 

Quant a nous, nous croyons, en nous fondant sur notre expé- 
rience personnelle, que relativement @ la préférence a accorder 
a Pun ou l’autre de ces deux modes de traitement, il y a lieu de 
prendre en considération le siége frontal ou auriculaire du foyer 
osseux générateur de l’infection méningée. 

Le point de départ est-il auriculaire, son extension ala base du 
cerveau ou du cervelet se fait trop souvent avec une désespérante 
rapidité, el le chirurgien, alors qu’il est appelé 4 intervenir sur le 
foyer méningé, ne peut en opérer le drainage que de loin par les 
ponctions lombaires répétées, & moins qu’il se décide, al’exemple 
de Kiimmel (de Hambourg), a ouvrir le crane et la dure-mére au 
point le plus déclive possible. 

S’agit-il, au contraire, d’une infection méningée & point de dé- 
part frontal, nous avons eu l’occasion, & deux reprises, de cons- 
tater, moins que edt affaire une de ces infections strep- 
toccociques dont la tendance & la diffusion, quelle qu’en soil la 
porte d’entrée, défie toutes nos tcntatives opératoires, Je foyer 
méniigitlique initial demeurait assez longtemps limité & une ré- 
gion circonscrite de la convexité de Ihémisphére correspon- 
dant. 

En fait, dans les deux cas de méningilefrontale non streptococ- 
cique que nous avons en |’occasion d’opérer, nous avons réussi & 
enrayer la marche de infection méningée sans |’adjonction de 
ponctions lombaires, grace a l’ouverture précoce de la dure-mére 
exactement en face du territoire infecté de la pie-mére. 

Nous avons pensé que, cette distinction issue de notre propre 
expérience, et que nous avons été surpris de ne pas trouver for- 
mulée dans les travaux allemands analysés par nous, représen- 
tait un point de pratique chirurgicale d’un véritable intérét et 
qu'il méritait, par suite, d’étre soumis a nos lecteurs. 

H. LUG. 


I. — OREILLES 


L'ouverture chirurgicale du golfe de la veine jugulaire, par 
Voss (Zeilschrift f. Ohrenheilk. Bd, xtvi Heft. 3). 


Aux deux méthodes qui permettent d’avoir accés au golfe dela 
veine jugulaire indiquées l'une par Piffl, l’autre par Grunert, 
auteur ajoute une troisiéme qu’il a essayée sur un cas présenté 
en 1903 & une société médicale de Berlin et sur quatre autres cas 
dont il donne l’observation dans cet article. 

Voici d’abord sa technique. Aprés avoirexéculé la radicale, Voss 
découvre le sinus. }] tache d’arriver au point le plus profond du 
sinus en enlevant par petites lamelles ]’os qui le couvre. Pour 
éviter toute lésion du facial ces lamelles ne doivent pas étre 
plus épaisses que de 5 millimétres. On avance prudemment 
dans le sinus (qui est naturellment vidé) jusqu’a ce qu'il change 
sa direction verticale dans une direction horizontale (gouge effi- 
lée, lampe électrique). On essaie de sonder les parois du sinus et 
tombe sur la paroi antérieure de la fosse jugulaire. 

On procéde ensuite & l’ouverture de la paroi-postérieure du 
bulbe. On enléve par petites lamelles l’os qui recouvre la partie 
la plus profonde du sinus. Plus on découvre Je sinus en bas plus 
on s’éloigne du facial. Un avtre danger est de blesser le canal cir- 
culaire (sagiltale) post., ce que l’on évile si les lamelles ne sont 
pas plus larges que 5 millimétres. Bientdt on arrive sur la 
paroi post. du bulbe et on est étonné (l’auteur, et Eckermann) 
combien cet accés se fait facilement, surtout si le bulbe est large 
(coté droit.). I] est facile ensuite d’enlever a la pince les parties 
osseuses qui génent et on continue l’opération d’aprés les 

régles générales du netloyage opératoire du sinus. 

L’inconvénient de cette méthode contre celle de Grunert con- 
siste en ce que la jugulaire en cas de ligature ne siége pas dans 
la demi-goultiére que forment le golfe et le sinus. Mais Jes avan- 
tages de la méthode de Voss sont les suivants: 

C’est un acte opératoire qui fait suite pour ainsi dire l’ou- 
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verture de la mastoide. Ce n’est qu’une ouverture poussée plus 
loin en avant et dans la profondeur. Dans le procédé de Grunert 
Ja plaie extérieure est plus grande, inconvénient cosmétique. 
Dans le procédé de Piffl, la recherche du golfe devient trés diffi- 
cile. 

2° La lésion du facial, difficile a éviler dans le procédé de 
Grunert, est pour ainsi dire impossible dans le procédé Voss. 

3° Suppression des difficultés techniques inhérentes a Ja voie qui 
méne le long de la base du crane (apophyse transverse de l’atlas, 
apophyse paracondyloide, artére vertébrale). 

On pourrait objecter & la méthode de Voss qu’il faut travailler 
dans une plaie profonde et que la méthode trouve de la difficulté 
d’exécution si le golfe est situé sous le plancher de la caisse trés 
en avant. En tout cas, on peut essayer d’accéder par cette voie, 
car elle ne demande qu’un agrandissement de la bréche déja 
faite. 

Voici maintenant un résumé des observations. 

OBSERVATION I1.— Homme de 48ans, fail une otite moyenne aigué 
qui nécessite l’antrotomie, 20 mai 93. Tout allait bien pendant 
42 jours quand, dans la nuit du {¢* au 2 juin, le maladeest pris de 
maux de téte dans la région pariétale droite. Romberg. Réflexe 
patellaire 4 gauche plus fort qu’a droite. La figure parait cyanosée 
du cété droit. Slow-cérébration. Température 38,2. Pouls 128. 
Granulations dans la paroi sinusale d’un gris-sale. Ponction lom- 
baire le 3 juin donne un liquide sanguinolent, sous faible pression, 
stérile. 

On trouve le 3 juin une fistule entrant dans le sinus. Chloro- 
forme. Un enléve la partie osseuse qui recouvre le sinus en bas. 
La paroi latérale du sinus manque, le sinus est libre, sans throm- 
bus, & cet endroit, mais en haut et en arriére le sinus est rempli 
par un thrombus obstruant. Ouverture du sinus ici aux ciseaux, 
curetage, excision de la paroi sinusale. Mais comme on ne peut 
pas arriver & la terminaison du thrombus, on enléve encore 
2 a3centimétres au dela dugenou du sinus et.on met a découvert 
cette partie du sinus. Maintenant on retire ala pince un throm- 
bus long de 3 a & centimétres. Hémorrhagie veineuse, tamponne- 
ment. Le curetage dans la direction du bulbe raméne des 
masses d’un gris-sale. On décide de mettre 4 nu le bulbe par 
réseclion de la partie osseuse qui se trouve au-dessus du point le 
plus bas situé du sinus, On arrive ainsi trés facilement a la paroi 
poslérieure du golfe. Son point le plus élevé se trouve situé a 
4,5 centimétres au-dessus du point le plus bas du sinus. Net- 
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toyage du bulbe. Pas de ligature de la jugulaire. Guérison com- 
pléte fin septembre. 

oss. un. — Le Prof. Passow est obligé d’ouvrir l’antre chez une 
femme de 46 ans qui, au cours d'une otile moyenne aigué, présente 
le tableau symptomatique d’une complication endocranienne. On 
tombe sur le sinus qui, dans une longueur de 4&5 centimétres se 
montre découvert. La paroi osseuse est nécrosée, du sinus sortent 
des masses thrombosiques. 

Résection compléte de la paroi externe de la mastoide ; liga- 
ture de la veine jugulaire au-dessus de la faciale commune. La 
veine jugulaire parait vide, de couleur grisatre. Tamponnement 
de la plaie au cou. 

Résection de la paroi sinusale osseuse en haut jusqu’au genou 
et en bas au-dessous de la partie nécrosée. Nettoyage du sinus. 
Hémorrhagie provenant du golfe. Résection de la lamelle osseuse 
couvrant le sinus et on tombe sans difficulté sur la paroi posté- 
rieure du golfe. Pour libérer le golfe en totalité il a fallu encore 
enlever quelques petites lamelles couvrant le point le plus bas 
situé du sinus. Neltoyage du golfe(pus et masses thombrosées) et 
du bout périphérique de la veine jugulaire. La guérison se fait 
sans accidents. 

Ce cas est intéressant parce qu’ici|’ouverlure du golfe a suivi 
immédiatement l’ouverture du sinus. Avec le cas précédent et le cas 
Bethmann rapporté par Grunert on compte seulement trois dans 
la littérature actuelle. L’auteur espére qu’a l’avenir les chirurgiens 
pourront, en suivant sa méthode, procéder a l’ouverture primaire 
du bulbe chaque fois que lindication se montrera. L’ouver- 
ture secondaire du bulbe sera réservée pour Jes cas ou la throm- 
bose du golfe n’a pu étre diagnostiquée, et od elle se sera déve- 
loppée seulement plus tard a la suite de la ligature de la veine 
jugulaire, par exemple. 

ops. ul. — Chez un jeune homme de 22 ans l’otite a probable- 
ment pris son origine dans une cautérisation du cornet inférieur 
gauche exécutée le 29 février. Le 2 mars, on a dd ouvrir l’antre. 
La situation ne s’améliore pas et le malade est opéré la troisiéme 
fois le 13 mars. Ligature de la veine jugulaire. Résection de la 
jamelle osseuse couvrant le sinus el ouverture du golfe aprés avoir 
enlevé Ja lamelle osseuse couvrant le point le plus bas situé du 
sinus, il est trouvé intact. Le malade meurt le 16 mars des 
suites de son infection septique. 

Dans ce cas on a pu netlement diagnostiquer |’état parfait du 
golfe, ce qui, jusqu’a présent n’a jamais pu étrefait avec autant de 
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certitude. Ii s’agissait d’un cas de pyémie généralisée sans throm- 
bose du sinus. 

ops. Iv. — Dans ce cas on a exécuté d’abord une trépanation 
radicale, trois jours plus tard on a ligaturé la veine jugulaire et 
ouvert le sinus. Le matade tait un érysipéle partant de la plaie 
jugulaire. Aprés guérison de |’érysipéle la température continue a 
s’élever jusqu’aé 39°. Donec, troisiéme opération dans laquelle on 
enléve l’os couvrant le sinus jusqu’au genou. Ouverture de la fosse 
cérébrale moyenne. Paroi sinusale grise, dure-mére recouverte 
de granulations. Mais le sinus contient du sang liquide. Néan- 
_ moins, le sinus est ouvert dans toute sa longueur. Dans la suite 
ou raméne du pus épais de la plaie sinusale, venant probable- 
ment du golfe. Aprés avoir enlevé la lame osseuse au-dessus du 
point le plus bas situé du sinus |a paroi postérieure du golfe de- 
vient visible. Ouverture du golfe qui est trouvé rempli de pus. 
Résection du golfe. Mais le malade ne se remet pas et meurt 
deux jours plus tard. LAUTMANN. 


Ouverture chirurgicale de la mastoide dans 80 cas d’otite 
moyenne suppurée aigué compliquée d’empyéme des cellules 
mastoidiennes, par F. Lemer, (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, 
Bd xvi, Heft. 3), 


Longue statistique des cas opérés pendant les années 1892 et 
19014 a la clinique du Prof. Bezold. Impossible de rapporter en 
détail cette stalistique dans laquelle l’auteur considére le sexe, 
lage, le cOté malade, la durée de l’otile, la cause de l’otite, les 
altérations du conduit, du tympan, la sécrétion, l’aspect de l’apo- 
physe mastoide, l'état général et qui n’apprend rien de nouveau. 
Plus intéressant est le paragraphe ov il s’occupe de l’examen 
ophtalmoscopique. Sur 50 cas qui ont été ophtalmoscopiés, le 
fond de wil a été normal dans 27 cas. Une rougeur diffuse de 
la papille avec vaisseaux congestionnés a été observée dans 7 cas, 
dont une fois de deux yeux. La papille a été trouvée floue dans 
une douzaine de cas, dont 4 de deux cétés. Chez la majorité 
ces allérations ont disparu & la suite de l’intervention, excepté 
dans un seul cas (thrombose du sinus) ov elles persistérent en- 
core plusieurs mois aprés la guérison. Sur les 22 cas qui pré- 
sentérent des lésions prononcées du fond de l’ceil, il y a eu treize 
fois des complications intracraniennes. Dans 3 cas avec comp- 
lications endocraniennes le fond de l’eil a été trouvé normal. 
Donec, sur 16 cas de complications intracraniennes le fond de 
a été trouvé altéré treize fois. 
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Ensuite un résumé statistique des indications pour l’ouverture 
de la mastoide. Dansles prochains paragraphes sont groupées les 
altérations de la région mastoidienne, comme elles se présenté- 
rent pendant les différentes opérations bénignes : état des tissus 
mous, de la face osseuse externe de l’apophyse, de la masse spon- 
gieuse, des cellules. Ici l’auteur s’arréte pour apporter des nou- 
velles preuves ala théorie de Bezold, & savoir que plus les cellules 
sont grandes dans Ja mastoide, plus I'inflammation de l’apophyse 
est exposée & évoluer vers l’empyéme. Dans presque la moitié des 
cas la dure-mére a df étre mise & découvert, 4 moins qu’elle 
n’ait pas été trouvée dans cet état. Sur les derniers (22 cas) un seul 
a présenté des symptémes cérébraux graves. Enfin 45 °/, des cas 
ont présenté des complications intracraniennes avec une morta- 
lité de 5 °/,. 

Les suites de l’opération ont été normales dans 76 0/,. Chez les 
autres il a fallu ou faire des nouvelles interventions ou soigner 
des maladies intercurrentes (érysipéle, rougeole, bronchite). La 
mortalilé totale a été de 8°/,. La durée du traitement jusqu’a la 
guérison compléte a été différente et a varié de deux semaines a 
huit mois, L’audition aprés lV’opération a été examinée dans 43 
cas, dont 34 (72°/,) ont gardé une audition normale (6 a 10 mé- 
tres), Les résultats définitifs sont les suivants: 


Opérations : 80 cas = 100°/, 

Guérisons : 70 cas = 87 1/2°/, 

Mort 7 cas = 8 3/497, 

Sorti avant la fin traitement : 4 cas 4 1/407, 
Sans nouvelles: 2 cas 2,5 °/, 

4 cas mort de tuberculose 4 cas = 1 1/$9/, 


LAUTMANN. 


Recherches sur le vertige rotatoire chez les sourds-muets, par 
Frey et Hammerscuiac (Zeitschrift f. Ohrenheilk xtvm, Heft. 4). 


James a trouvé que les sourds-muets peuvent ne pas avoir de 
verlige quand ils tournent autour d’un axe vertical. Kreidl a re- 
pris ces recherches et a introduit comme signe objectif du vertige 
la constatalion du nystagmus. Depuis, beaucoup d’expérimenta- 
teurs ont examiné cette question (Stuhl, Bruck ,Bezold, Denker, War- 
mer). Touset nos deuxauteurs comme eux trouvent que parmi les 
sourds-muets il en existe qui sont réfactaires au vertige rotatoire, 
seulement leur pourcentage est difficile a établir. Cela se com- 
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prend si l’on réfléchit que tous les expérimentateurs n’ont pas 
procédé d’aprés la méme fagon (James faisait tourner sans aucun 
appareil, Kreid] se sert d’une sorte de balance, d'autres encore 
d'un banc rotatoire, etc.), et que tous n’ont pas apporté la méme 
sévérité dans la constation du verlige. Mais surtout et ceci appar- 
tient en propre aux auteurs, il faut distinguer parmi les sourds- 
muets, 

Parmi les sourds-muets, ceux qui ont acquis leur infirmité 
sont beaucoup plus souvent réfractaires au vertige rotatoire que 
ceux atteints de surdi-mutité congénitale. Parmi les premiers, 
deux tiers sont réfractaires. Il est vrai qu'il est difficile parfois 
de différencier Ja surdi-mutité congénitale, d’avec la surdi-multité 
acquise, mais ce rapport parait correspondre 4 la vérité, sans 
que, toutefois, et les auteurs le disent, l’expérience de la rota- 
tion puisse suffire & distinguer ces deux groupes. 

Enfin Bezold a trouvé que parmi les enfants totalement sourds, 
le nombre de ceux qui n’accusent pas le vertige rotatoire est 
beaucoup plus grand que chez les autres, qui ont gardé quelques 
restes d’audilion. Nos auteurs n’ont pu que confirmer cette asser- 
tion. LAUTMANN. 


Nouvelles recherches sur la conduction du son dans le crane, par 

Frey. 

Frey a voulu étudier les lois d’aprés lesquelles le son est conduit 
par les os de la téte. Il a fait ses expériences d’aprés le dispositif 
suivant : Un diapason a été vissé dans la pyramide gauche d'un 
crane macéré. Plusieurs points symétriques du crane et un point 
de la ligne médiane ont été mis en contact avec un microphone 
pendant que le diapason vibrait. Le microphone correspondait 
avec un téléphone. 

Frey a trouvé qu’un son partant soit de la pyramide soit de 
l'occiput mettail le plus fortement en vibration le point diamétra- 
lement opposé. Entre ces points les vibrations étaient moins in- 
tenses. LAUTMANN. 


L’otite moyenne dans la rougeole, par Napoteczny (Miinch. medi- 
zin. Woch., 1904). 

L’auteur a eu occasion d’examiner l’oreille chez cent enfants 
atteints de rougeole pendant une épidémie (de moyenne gravité) 
a Munich. Il nous semble que les constatations que Nadoleczny a 
faites ne différent pas de ce qu’avant lui a été décrit, surtout par 
Bezold et Blau, les deux auteurs souvent cilés par l’auteur. I] est 
impossible de se faire une idée exacte sur la fréquence avec la- 
quelle l’otite se montre dans la rougeole. Le chiffre de 59 4/2 °/, 
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auquel I’auteur arrive est absolument arbitraire, il résulte des hy- 
pothéses plutét que de ce que l’auteur a vu réellement. Car si 
Nadoleczny devait se tenir 4 ce qu’il a réellement vu, il arrive & un 
chiffre de 13 °/,, ce qui ne correspond pas @ la réalité, parce que 
tous les enfants n’ont pas élé observés pendant toute la durée de 
la maladie, ni examinés tous les jours. Il est probable que les 
cas légers échappent. Sur cent enfants, huit seulement ont eu 
une otite suppurée, mais ce chiffre a été obtenu sur la Lotalité des 
enfants malades soignés en vue d’une prophylaxie ou au cours 
d'une olite déja développée. 

L’otite apparait généralement dans les deux premiéres semaines 
aprés l’éruption, quelquefois méme dans la période prodromique, 
rarement dans la période de desquammation. Il est évident qu’on 
ne peut pas considérer |’otite comme manifestation de la rou- 
geole, pas plus qu’on ne peut la considérer comme une consé- 
quence ; elle est d’origine nasale. Sa marche est généralement bé- 
nigne, et & une exception prés les olites dans tous les cas observés 
par'l’auteur ont eu une marche bénigne. L’auteur attribue ces ré- 
sultats au traitement prophylactique institué. Sous ce rapport on 
sera surpris de voir que l’auleur ne mentionne pas le menthol. A 
sa place il recommande, d’aprés Weiss, les instillations d’une solu- 
tion de nitrate d’argent a 1/2 °/,. Pour le traitement de Totite 
suppurée abandonné a l’entourage du malade, il recommande 
d’aprés « les principes de |’école francaise » les bains & l'eau oxy- 
génée a 6 vol. Suivent les observations succinctes de 100 cas. 

LAUTMANN. 


Constatations anatomiques dans la suppuration du labyrinthe, 
par Frigprica (Munch. med. Wochenschr., no 3, 1904). 


Court article dans lequel Friedrich recherche les voies par les- 
quelles la suppuration de la caisse accéde au labyrinthe, Les 
constatations sont faites sur 6 cas de labyrinthite suppurée obser- 
vés el opérés a la clinique de Kiel et aulopsiés par l’auteur. La 
propagation par la fenétre ronde lui parail trés rare, mais a 
chaque fois que la fenétre ovale était atteinte la fenétre ronde 
élail altérée également. Friedrich était surtout curieux d’étudier 
les fistules labyrinthiques, qui d’aprés Hinsberg se trouvent dans 
Ja moitié des cas & lorigine d’une suppuration labyrinthique 
(32 fois sur 61 cas). Ces fistules ne sont pas si faciles a recon- 
naitre et sont trés souvent plutét une formation secondaire, sur- 
tout quand il s’agit de grandes destructions du labyrinthe, de for- 
mation de granulations ou de sortie du pus sous pression par la 
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fistule. En troisiéme ligne il faut considérer le tissu spongieux 
autour du labyrinthe comme voie de pénétration. L’endostéite et 
la destruction, la fonte de l’os environnant se voient nettement 
sur les préparations histologiques. LAUTMANN. 


Hydrocéphalie chronique interne (chez |'adulte). Bruits cépha- 
liques objectifs, par A. Fucus (Miinch. med. Woch., 1904). 
C'est l’observation d’un cas d’hydrocéphalée idiopathique, inté- 

ressante pour le neuropathologiste. La malade en question, femme 
de 30 ans, présentait en dehors des troubles nerveux un bruit 
objectif, isochrone avec le pouls et perceplible partout sur la téte 
avec prédominance sur la région temporo-mastoidienne et sur- 
tout dans le conduit externe (auscultation avec l’oloscope). Ce 
bruit diminue et méme disparait si l’on comprime la carotide 
droite. La malade entend elle-méme trés bien ce bruit et comme 
elle croit dans les deux oreilles. 

Fuchs a diagnostiqué un anévrisme endocranien de la caro- 
tide. L’autopsie a démontré qu'il s’agissait d’une hydrocéphalie. 
A ce propos Fuchs résume nos connaissances sur ces bruits objec- 
tifs percus a l’auscultation de la téte. 

Les mieux connus sont les bruits systoliques céphaliques chez 
les pelits enfants, décrits par Fischer (4832) et éludiés par Jurasz, 
qui doivent leur naissance a une disproportion entre la croissance 
plus rapide de la carotide (ou méningée moyenne) et les cananx 
osseux par lesquels passent ces vaisseaux. Bruits en somme phy- 
siologiques. 

Viennent ensuite les bruits vasculaires causés par les tumeurs 
endocraniennes, tumeurs trés vasculaires, ou tumeurs exercant 
compression sur les vaisseaux voisins, ou tumeurs sanguines 
(anévrisme d’un vaisseau céphalique faussement supposé dans 
notre cas). On sait que l’anémie trés prononcée et la maladie de 
Basedow peuvent donner naissance a ces bruits. Enfin l’auteur ajoute 
encore d’aprés son expérience (et celle de Oppenheim) I’hydrocé- 
phalie chronique idiopathique chez l’adulte. 

Pour distinguer ces derniers cas d’avec ceux d’anévrisme endo- 
cranien, avec lesquels ils ont été probablement confondus jus- 
qu’a présent, d’ou le nombre restreint connu dans la littérature, 
il faut se rappeler que les bruits subjectifs persistanis sont un 
phénoméne constant dans l’hydrocéphalie, et quil y a un inter- 
valle toujours trés prononcé entre l’apparition de la céphalée et 
les bruits systoliques. Enfin V’existence d’une papillite parlerait 
plutot pour I'hydrocéphalie et contre l'anévrisme, LAUTMANN. 
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Em. MENIERE | 


Em. Méméne vient de mourir. Il vient de mourir en Suisse, A Lau- 
sanne, dans la maison de son ami, le Prof. Bouncer, ot: il était allé 
prendre du repos. Il allait avoir 66 ans. 

Il était peu de Parisiens du « Tout Paris » qui ne connussent Em. Mé- 
mire Son pére, le célébre Prosper Ménitre, avait les plus illustres amis 
et le jeune homme était a peine bachelier qu'il fréquentait déja chez 
les savants, les lettrés et les artistes. 

E. Ménizee avait de la « race ». Il portait beau. C’était un homme 
grand, élancé, tout droit ; i] tenait la téte haute, tres haute, en exten- 
sion forte ; sur cette téte, un chapeau de soie a bords plats était campé 
trés en arriére, que jamais personne ne vit autrement. 

Et cet habitus donnait & Em. Menitre lair franc, courageux, loyal. 
Son attitude était fisre, légerement narquoise ; il y avait en elle un peu 
de hautain. Le regard trés direct, ot se devinait une nuance de défi, 
se voilait derriére les verres du lorgnon qu’il ne quittait jamais et un 
sourire, oi: se mélait autant de bonté que d'ironie, venait par instants 
adoucir la rudesse de ce visage un peu sévére. 

Mémiéne était alerte, pressé ; il marchait vite, tout comme un jeune 
homme et, dans l’allure un peu balancée que donnait & ses Jongues en- 
jambées la hate qu’il mettait & arriver, il perdait un peu de sa superbe 
et de son apparent dédain. 

C’était bien 14 le vrai Ménitre, ardent et preste, presque violent, un 
tantinet emballé, et, oserai-je le dire ? qenae peu « gamin de Pa- 
= » ; le qu’on retrouvait dans la conversation et dans |’inti- 
mité. 

Le méme entrain, la méme vivacité, la méme fougue, il faudrait pres- 
que dire la méme passion, Em. Memitre les mettait & démontrer, & con- 
vaincre, & plaindre ou & bldmer, & lover ou & critiquer, & admirer ou & 
attaquer, & aimer ou 4... 

Non, cet homme qui était bon, brave, compatissant au malheur et aux 
douleurs des petits, trés sensible 4 la moindre prévenance, ne détestait 
personne ; mais il l’aurait laissé croire quelquefois, tant il se laissait 
emporter par son jugement primesautier, son tempérament quelque peu 
batailleur, son ardeur et son impétuosité de sexagénaire resté jeune. 

Agressif, Ménrtre l’était, en effet, quelquefois; mais son irritation 
n’était que de surface. Il n’était pas méchant. 

Et moi j’aimais bien cet homme d'une probité épineuse, un peu brus- 
gue et un peu cassant, qui cachait, sous son écorce rude, une amitié trés 
sire, une sensibilité trés grande, une reconnaissance facile et durable, 
une inaltérable confiance dans ceux qu'il avait choisis pour amis, une 
propension obstinée & admirer tout ce qui émanait d’eux et un in- 
croyable empressement a leur rendre service. 

E. Ménizre était né & Paris le 27 novembre 1839, & l’Institution na- 
tionale des sourds-muets, oii son pére était médecin chef. Toute sa vie, 
il professa pour ce dernier et pour son grand-pére, l’illustre Becqueret, 
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un culte touchant. Toute occasion lui était bonne pour évoquer devant 
son interlocuteur le souvenir de ces deux grands hommes. II ne dut pas 
avoir dans sa vie de plus grande _ que de publier le Journal de 
Prosper Méniine, le « Mémorial de Braye (captivité de la duchesse de 
a et les Mémoires anecdotiques sur les salons du second 
Empire », 

E Méniére fut interne provisoire et préparateur du Prof. Saprrey. Il 
était & pote étudiant en médecine que son pére l’initiait déja aux 
choses de l’otologie. Il fut successivement médecin de l’Opéra, de 1’Opéra 
Comique, de la Comédie-Frangaise, du dispensaire Furtado-Heine, des 
maisons d’éducation de la Légion-d’honneur. Il devint enfin médecin- 
chef de |’Institution des sourds muets, dans cette méme maison oi il 
était né, ot il avait entendu les premiers enseignements de la spécia- 
lité et ot il aimait & revivre ses années d’enfance. 

Il avait depuis dix ans la croix d’officier. 

E Ménitre n’eut jamais qu'un faible penchant pour la rhinologie et la 
laryngologie ; mais il pratiqua l’otologie avec une véritable ferveur. Il 
lui consacra, en 1895, un manuel de quelques centaines de pages et, & 
différentes époques, plusieurs mémoires cliniques. Il avait un faible 
marqué pour deux de ses travaux : le traitement des affections tu- 
baires par le bougirage et le traitement des suppurations de la caisse 
par les irrigations trans-tubaires En toute occasion, il a défendu ces 
deux méthodes thérapeutiques, en qui il avait une grande foi et dont il 
généralisa peut-étre un peu trop l’emploi, avec une sincérité et une 
conviction qui ne firent pas beaucoup de prosélytes. : 

E. Ménitre avait appris la spécialité & laquelle il consacra toute sa 
carriére A une époque oi elle était purement médicale. Aussi, quand 
cette spécialité se transforma, ne se trouva-t-il pas tout a fait préparé 
ala suivre dans |’évolution chirurgicale qu'elle subissait. n’aimait 
pas le sang, et il en convenait volontiers. Il fit quelques trépanations 
mastoidiennes, mais il resta, pour ainsi dire, étranger & la chirurgie de 
at face, a sinus,du nez et, plus encore, & la grande chirurgie laryngo- 
pharyngée. 

C’est pour cela, sans doute, qu’il ne prit pas, au mouvement scien- 
tifique de ces vingt derniéres années, la part qu’aurait pu y prendre 
un homme de son activité, et pour cela aussi qu’il fut un peu oublié 
de ses collégues. 

De cela, Em. Ménitre souffrit grandement. Peut-étre, il le pensait au 
moins et le disait avec une grande franchise, n’ett-on pas toujours pour 
lui les prévenances que commandaient son nom, son origine, son Age 
et ses travaux passés. Que de fois il s’est ouvert & moi de ses tristesses 
ou, comme toujours, un peu d’aigreur se mélait ! 

Depuis quelques mois, E. Ménitre avait vieilli; il s’était légerement 
vouté ; il avait maigri; sur son visage pile de longues rides s’étaient 
creusées ; au soin be apportait a se faire démontrer par ses amis que 
le mal dont il souffrait n’était point grave, il était facile de mesurer 
combien il en était inquiet. Il souffrait. 

ll m’écrivit, au mois de septembre, et me manda prés de lui. J’étais 
en vacances, assez loin de Paris. Quand je revins, il était parti pour la 
Suisse. C’est la qu’il est mort. C’est un grand regret pour moi de n’avoir 
pu serrer la de cet ami trés at ant et trés attaché. 
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GRUNERT 


Le docteur Griinert, depuis longtemps premier assistant de la cli- 
nique otologique de Halle, a succombé a lage de 37 ans, & la suite 
d’accidents d'origine diabétique. Peu de temps avant sa mort il avait 
été nommé professeur extraordinaire d’otologie & l'Université de Ké- 
NIGSBERG. 


NOUVELLES 


Nous apprenons avec plaisir que notre collaborateur F. Kiva vient 
— nommé privat-docent d’otologie & la Faculté de médecine de Bu- 
apest. 


Sont nommés privat-docents d’otologie : Voss, Kénigsberg ; Moncaro1, 
& Bologne ; Canapgte, & Bologne; & Génes. 


L’Académie américaine d’ophthalmologie et d’otolaryngologie, dans sa 
réunion de Buffalo, a élu, pour l'année prochaine, le bureau suivant : 

Président : Casey A. Woon (Chicago) ; 

Premier vice -président : J.-A. Stucky (Lexington) ; 

Deusxiéme vice-président Arvin. A. (Buffalo) ; 

Troisiéme vice-président : Emu Maver (New- York) ; 

Secrétaire : Gro. F. Suxer (Chicago) ; 

Trésorier : Orto J. Stein (Chicago) ; 

Conseil : Casey A. Woon, W.-L. Batiencer, H.-W. Logs, Apour Aur, 
Joun E Weeks. 

Le lieu de la prochaine réunion sera choisi ultérieurement. 


L’Association oto-rhino-laryngologique américaine vient de décerner 
au D° J. Senpztax, de Varsovie, le prix qu'elle a fondé pour le meilleur 
travail sur L’étiologie et le traitement de la mycose des voies aériennes 
supérieures. 


Société belge d'otologie, de laryngologie et de rhinologie. 


La réunion prochaine de la Société aura lieu & Bruxelles, le 10 de- 
cembre 1905. 

Le titre des communications, des démonstrations, de présentations de 
malades, pidces anatomo-pathologiques ou préparations microscopiques 
devra étre envoyé au Secrétaire, 16, rue de Turin, & Bruxelles, avant le 
décembre prochain. 

La question fort intéressante de l’extension, en Belgique, de 1’oto- 
ae fera l’objet de rapports de la part de Beco, Burs et 

REYRE, 
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CONGRES DE LA SOCIETE ITALIENNE DE LARYNGOLOGIE, 
D'OTOLOGIE ET DE RHINOLOGIE 


Ce Congrés s’est ouvert, 4 Rome, sous la présidence du Prof. Grazzi, 
le 24 octobre. 
Rapports : 


Le syndrome d’Avellis. Rapporteurs : Prof. Pou et Srrazza. 

Lésions de Voreille interne consécutives aux suppurations de la caisse. 
Rapporteurs : Prof. Ferrer: et Grapenico. 

Signification, structure et traitement du sarcome endonasal. Rappor- 
teurs Prof. Martuscetui et Dt Carampa. 


Communications : 


Pou. Granulome et sarcome de la fosse nasale. — Catamma. La pres- 
sion sanguine dans les cas de sténose nasale. — Faraci. Pathogénie et 
traitement de l’ozéne. — Dionisio. Radiothérapie dans la cure de |’ozéne. 
— Rossi. La sinusite frontale dans ses rapports avec l’olfaction. — Or- 
tanpini et Ciampotinr. 25 cas de cure radicale de suppuration du sac la- 
erymal opérés par la méthode de Toti : résultats. — Rucani. Contribu- 
tion expérimentale et clinique au tonus labyrinthique. — Lunesin. Ré- 
sultats de l’examen fonctionnel dans un cas de panotite tuberculeuse. 
— Dionisio. Radiothérapie appliquée au traitement de l’otite moyenne 
suppurée chronique. — Mencorri. Pression sanguine dans J’otosclérose 
et dans l’otite interne. — Grapemco. Sur un nouveau symptéme de la 
thrombose septique du sinus longitudinal d’origine otique. — Grapg- 
nico. Sur la paralysie de l’abduccus d’origine otique. — Rucant. Le pep- 
tonate de soude dans la pratique otiatrique. — Tormens. Deux cas 
surdi-mutité avec guérison. — Freperict. Sur les modifications de la 
formule leucocytaire chez les opérés d’adénoides — Ontanpini. Contri- 
bution & l'étude des muscles du larynx. — Masset. Signe prémonitoire 
de la paralysie du récurrent. — Ecip1. Deux cas de décanulation tar- 
dive chez des enfants opérés de trachéotomie pour croup. — D’Asvroto. 
Laryngotomie avec résection du bord supérieur du cartilage tyroide 
pour enlever une tumeur volumineuse aryépiglottique. — Gymnastique 
respiratoire en oto rhino-laryngologie. — Gave.io. Paralysie laryngée 
et troubles cardiaques. 


Institution nationale des sourds-muets. 


Par suite du décés de E. Ménitre, le Dt A. Casrex a été nommé chirur- 
gien de la clinique otologique de 1’Institution nationale des sourds- 
muets. 

Les D's Grossarp et Matuerse sont nommés chirurgiens-adjoints, le 
Dr Jourr, chef de clinique ; le D® Cavuzarp, chef de clinique adjoint. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BroMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Approbation de l’Académie 
de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon 
de 15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centi-. 
grammes. 


Paospuating Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les . 
jeunes enfants surtout l’administration facile du phosphate bicalcique 
a Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phos- 
phate. 

Poupre Laxative pg de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant, Excellent remtde 
contre la constipation. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Beitrige zur Ohrenheilkunde. Festschrift gewidmret August Luce zur 
Feier seines siebzigsten Geburstages (J. Springer, éditeur, Berlin, 1905, 
4 volume, 407 pages). 

Beitrag zur pathologischen Anatomie der inneren Ohres und zur Frage 
vom primaren Hirsnabezez, par Scawanacu (Extr. du Festschrift de 
Luce, Springer, édit., Berlin, 1905). 


Benzocalypto! (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour ]’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépot : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
c=) ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 


Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


oa ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, we. | | 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, 


gZ Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


(Coca-Théine analgésique Pansodun 


CEREBRINE mesicament specitique ces MIGRAINES 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS ef toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et Ci¢, 


SAINT AMAND, CHER .— IMPRIMERIF BUSSIERE. 
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